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Chers et chères Collègues, 


L'évolution de notre discipline s'est faite au fil 
du temps vers l'hyperspécialisation. Il y a à cela de 
nombreuses raisons : le développement incessant 
des connaissances et des techniques, la demande des 
patients et de leurs médecins, relayée et influencée 
par les médias. À de très rares exceptions près, on est 
aujourd'hui orthopédiste et traumatologue de l'adulte 
ou de l'enfant. Un grand nombre d'entre nous, notam- 
ment chez l'adulte, ne pratique plus qu'une partie 
restreinte de la discipline, avec une segmentation que 
reflète le développement des sociétés savantes, réunions 
et revues spécialisées : hanche et genou (dégénératifs 
et inflammatoires), cheville et pied, épaule et coude, 
main et poignet, rachis, chirurgie du sport... Les pro- 
grès de l'arthroscopie en ont fait en quelque sorte une 
«spécialité », dont la maîtrise est indispensable pour 
faire de la chirurgie de reconstruction ligamentaire et 
cartilagineuse. Les tumeurs et les infections ostéo-arti- 
culaires font l'objet de stratégies spécifiques faisant 
intervenir d'autres disciplines indispensables à une 
prise en charge de qualité. La traumatologie, pourtant 
partie intégrante de la spécialité, s'autonomise de plus 
en plus, elle aussi. 

On peut regretter que le nombre de ceux ayant une 
culture suffisamment large pour coordonner des sec- 
teurs d'activité très divers, notamment dans les services 
hospitaliers, aille en diminuant mais c'est ainsi. D'autres 
organisations suivront tôt ou tard cette évolution. 


Les conférences d'enseignement ont toujours eu 
une vocation généraliste et comportent d'ailleurs les 
5 rubriques très diverses que vous connaissez tous : 
orthopédie adulte, traumatologie adulte, orthopédie- 
traumatologie pédiatrique, généralités et techniques 
chirurgicales. Chacun peut, le jour du congrès, suivre 
4 conférences qui répondent à ses préoccupations per- 
sonnelles. Il est en revanche possible, voire probable, 
que les livres des conférences ne répondent plus aux 
attentes de tous et notamment des plus spécialisés 
d'entre nous. 

C'est pourquoi il nous est apparu nécessaire d'in- 
troduire dans la collection de nouveaux livres qui 
répondent à cette évolution. Une première tentative à 
déjà eu lieu il y a plusieurs années mais les ouvrages ne 
regroupaient que des conférences anciennes. Celui-ci, 
au contraire, comporte 13 conférences ou chapitres de 
cahiers à thème très récents de chirurgie de la hanche, 
qui font le point sur des sujets qui intéresseront tous 
les chirurgiens de la hanche. Ils concernent majoritai- 
rement la chirurgie prothétique de première intention 
et ses complications, génératrices de reprises. 

D'autres ouvrages du même type suivront et per- 
mettront de répondre, du moins nous l'espérons, à vos 
attentes. 

Avec mes sentiments les meilleurs. 


Denis Huten 


Activités physiques 


et sportives après prothèse 
de hanche et de genou 


Physical and sporting activities 
following hip and knee arthroplasty 


J.-N. ARGENSON 


RÉSUMÉ 


SUMMARY 





La chirurgie prothétique de la hanche et du genou est en aug- 
mentation constante, concernant des sujets d'une part de plus 
en plus jeunes et d'autre part de plus en plus actifs. En dehors du 
soulagement de la douleur et de la récupération de la marche, 
de nombreux patients opérés d'une prothèse de hanche ou de 
genou souhaitent poursuivre des activités physiques régulières 
et participer à un certain nombre de sports. Chez ces patients 
motivés la reprise d'activités physiques et sportives après l'arthro- 
plastie va contribuer à leur bien-être physique et psychologique 
et augmenter leur degré de satisfaction. Les scores d'évaluation 
de qualité de vie, remplis par les patients jugeant en particulier 
l'impact de l'état articulaire sur leurs activités, sont venus com- 
pléter utilement les scores objectifs habituellement réalisés par 
les chirurgiens. Outre l'augmentation du risque traumatique lié à 
la pratique des activités physiques, certaines études ont montré 
la relation entre niveau d'activité et risque d'usure des surfaces 
articulaires ou de faillite prématurée de la fixation prothétique. 
Les différentes études rétrospectives ont montré que les activités 
physiques les plus fréquemment pratiquées par les patients après 
l'arthroplastie étaient la marche, le vélo, la natation, le jardinage, 
la gymnastique, la danse et le golf. Ces activités correspondent 
également à celles qui sont le plus souvent recommandées par 
les chirurgiens orthopédistes au travers d'enquêtes réalisées par 
les sociétés savantes. D'autres activités telles que le tennis ou 
le ski sont également autorisées s'il existe un bon niveau tech- 
nique, et parfois sous couvert d'un programme de rééducation 
spécifique. Au sein de la communauté orthopédique, le nombre 
d'activités physiques et sportives autorisées augmente régulière- 
ment, en particulier après prothèse de hanche, même si le nombre 
de preuves scientifiques reste limité. Les études futures devront 
s'attacher à suivre ces patients actifs porteurs de prothèse de 
hanche ou de genou afin d'évaluer les conséquences à long terme 
de telles activités sur la durée de vie de l'arthroplastie. 
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There will be an increasing demand for hip and knee arthro- 
plasty in the following years, especially for patients of younger 
age or wishing to have an active lifestyle following the arthro- 
plasty. Beside pain relief and restoration of walking capacity, 
hip and knee arthroplasty patients have new expectations 
regarding participation in physical and sporting activities. In 
these motivated patients, return to athletic activity after the 
arthroplasty will be associated with improved physiologic and 
psychological well-being, and will also improve their level of 
satisfaction. In order to evaluate the functional result of the 
procedure, patient-reported outcomes now represent a useful 
complement to the usual objective scores currently used by 
orthopaedic surgeons. Participation in sporting activities will 
increase not only the risk of traumatic injury leading to instabi- 
lity or fracture, but also the potential for increased wear of the 
articular surfaces and failure of the fixation correlated to the 
level of activity, as suggested by some studies. Several retros- 
pective studies have shown that the most popular activities in 
which hip and knee arthroplasty patients are involved include 
walking, biking, swimming, gardening, gymnastic, dancing and 
golf. These physical activities fit well with those recommended 
by orthopaedic surgeons as described among several surveys 
organized by the scientific societies. Other activities such as 
tennis or skiing may also be allowed if the patients are trained 
for the specific athletic activity before the arthroplasty and 
sometimes after a specific rehabilitation program. There is a 
global trend in the orthopaedic community specialized in joint 
replacement to allow more physical and sporting activities, 
especially after hip replacement, despite the lack of scientific 
evidence. Future studies need to specially follow the patients 
involved in sporting activities after hip or knee replacement in 
order to evaluate the long-term consequences of such activi- 
ties on the survival of the arthroplasty. 


Key words: Sports. - Arthroplasty. - Hip. - Knee. 
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Introduction 


Le remplacement articulaire de la hanche et du genou 
peut à l’heure actuelle être considéré comme une inter- 
vention assurant de manière fiable un soulagement 
des douleurs et une amélioration de la fonction, avec 
des résultats en termes de survie des implants régu- 
lièrement supérieurs à 95 % à 10 ans. Ce «miracle 
articulaire», justifiant l’appellation d’«interven- 
tion du siècle» pour la prothèse de hanche [28], est 
allé progressivement de pair avec une demande sans 
cesse croissante des patients de pratiquer des activi- 
tés physiques et sportives après la mise en place de la 
prothèse. Cette demande correspond à une augmen- 
tation de l’espérance de vie de la population, à une 
volonté d’avoir un style de vie actif quel que soit l’âge 
et l’état articulaire, ainsi qu’à une diminution progres- 
sive de l’âge des patients au moment de l’intervention 
[3,18,481]. 

En termes de résultat d’une intervention articu- 
laire, la notion de qualité de vie après la prothèse 
complète, voire remplace progressivement l’analyse 
objective du résultat telle que couramment réalisée 
par les scores cliniques [10,21]. Les maladies ostéo 
articulaires font partie de celles qui ont l’impact 
le plus élevé sur la qualité de vie, et le retour à des 
activités quotidiennes, y compris physiques et spor- 
tives, normales permet de renseigner le médecin sur 
les attentes des patients et le succès de leur traite- 
ment [16]. Il a été démontré que l’arthroplastie de 
hanche ou de genou permettait d’augmenter la mobi- 
lité sociale de l'individu, et de garder un style de vie 
indépendant, tout en contribuant au sentiment psy- 
chologique de bien-être [26]. Mainard a ainsi montré 
qu'il existait une amélioration de la qualité de vie au 
fur et à mesure du temps, un peu plus rapide d’ail- 
leurs après prothèse de hanche qu’après prothèse de 
genou, lors de la 1 année postopératoire [30]. Ces 
nouveaux indicateurs, qualifiés de patient-reported 
outcomes (PRO), utilisent comme critères de juge- 
ment des mesures que rapportent les patients, et ils 
occupent une place de plus en plus importante pour 
juger du résultat fonctionnel d’une arthroplastie de 
hanche ou de genou [16,51]. 

Une autre approche de l’évaluation des activités 
physiques et sportives du patient après le remplace- 
ment articulaire consiste à demander aux chirurgiens 
orthopédistes quels sont les conseils qu’ils donnent 
à leurs patients après la mise en place d’une pro- 
thèse de hanche ou de genou [24,25,32,48]. En effet, 
les chirurgiens orthopédistes sont confrontés à une 
demande de qualité de résultat fonctionnel après 
larthroplastie qui n’existait pas dans le passé, la 


demande d’alors étant plus limitée en termes d’acti- 
vités sportives, ce qui pousse les sociétés savantes à 
établir de nouvelles recommandations, pas forcément 
suivies par les patients. Il est par ailleurs connu qu’un 
exercice régulier améliore les performances cardio- 
vasculaires tout en réduisant la prise de poids et les 
phénomènes d’anxiété [29], et que la mise en place 
d’une prothèse de hanche ou de genou peut avoir un 
impact direct sur ces performances cardiovasculaires 
[42,43]. Par ailleurs, les activités physiques et spor- 
tives des patients peuvent avoir des conséquences 
directes au niveau de la survie de l’arthroplastie 
compte tenu des forces accrues s’exerçant au niveau 
de l'interface os-prothèse, des contraintes majo- 
rées au niveau du couple de frottement et du risque 
majoré de traumatisme. 

Cette évaluation des activités physiques et sportives 
après arthroplastie de hanche et de genou représente 
donc une vision nouvelle du remplacement articu- 
laire et nécessite une approche multifactorielle. Il 
s’agit d’un phénomène de société qui sera de plus 
en présent dans la vie des chirurgiens orthopédistes 
chargés du remplacement articulaire compte tenu de 
Parrivée des baby boomers à l'heure de la prothèse, 
avec, pour la période 2010-2030, une prédiction 
d'augmentation du nombre d’arthroplasties appro- 
chant les 170 % pour la hanche et 600 % pour le 
genou [18]. 


Impact des activités physiques 
et sportives sur une prothèse 


La prothèse articulaire va permettre aux patients 
souffrant d’arthrose de hanche et de genou d’amé- 
liorer leur activité physique, ce qui va contribuer à 
améliorer leur qualité de vie ainsi que leur espérance 
de vie [42,43]. Mais toute augmentation de la cadence 
de marche, comme celle observée après la mise en 
place d’une prothèse de hanche [29], va avoir des 
conséquences au niveau des forces qui vont s’appli- 
quer sur l’articulation remplacée; ces forces seront 
encore majorées lorsque le sujet passera de l’acti- 
vité de marche à celle de course à pied ou de sport 
avec impact [44,49]. Cet accroissement des forces au 
niveau de l'interface os-prothèse ainsi qu’au niveau 
du polyéthylène ou de tout autre couple de frottement 
peut à moyen ou long terme retentir sur la survie de 
Parthroplastie. Kilgus a ainsi montré que le risque de 
reprise de prothèse de hanche cimentée était multi- 
plié par deux chez les sujets effectuant une activité 
physique soutenue par rapport aux sujets moins actifs 
[23]. A contrario, Dubs a retrouvé un taux de révision 


éservés 


© 2012 Elsevier Masson SAS. Tous droits r 


© 2012 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés 


Activités physiques et sportives après prothèse de hanche et de genou 5 





supérieur (14,3 %) chez les sujets peu actifs par rap- 
port aux sujets participant régulièrement à des acti- 
vités sportives (1,6 %) après la mise en place d’une 
prothèse de hanche [12]. Lors d’une étude compara- 
tive rigoureuse, Gschwend a comparé deux groupes 
comprenant chacun 50 patients porteurs de prothèse 
de hanche avec pour les uns une pratique régulière 
du ski et pour les autres aucune pratique du ski [15]. 
Après 10 ans, les taux de révision étaient comparables 
dans les deux groupes (6 % et 8 % respectivement); 
en revanche, le taux moyen d’usure du polyéthy- 
lène était supérieur dans le groupe de patients prati- 
quant le ski (2,1 mm) par rapport au groupe contrôle 
(1,5 mm). 

Il est en effet important de considérer l’effet des 
activités sportives sur l’usure des surfaces portantes 
lors d’activités en charge. Schmalzried a montré que 
Pactivité physique pouvait augmenter l’usure du poly- 
éthylène et conduire à l’échec de l’arthroplastie, avec, 
pour un sujet de 75 kg, 1 million de cycles d’utilisa- 
tion de la prothèse pouvant générer une usure volu- 
métrique de 30 mm° [45]. L'analyse biomécanique 
in vitro de différentes activités sportives telles que le 
vélo, la marche, l'escalade ou la course à pied et leur 
impact sur le polyéthylène de différents plateaux de 
prothèses de genou a mis en évidence un effet globa- 
lement négatif avec des niveaux de contraintes néan- 
moins légèrement inférieurs pour la marche rapide et 
le vélo [25]. C’est lors d’activités telles que l’escalade 
et le jogging, où peuvent se produire des contraintes 
en charge entre 40° et 60° de flexion, que la pression 
sur le polyéthylène d’une prothèse de genou est sou- 
vent la plus importante compte tenu de la diminution 
de la congruence pour de nombreux dessins prothé- 
tiques [25]. 

L'équipe de Colwell a pu mesurer les contraintes 
depuis « l’intérieur » d’une prothèse de genou chez un 
patient pratiquant différentes activités physiques et 
sportives, retrouvant respectivement des contraintes 
égales à : 1,3 fois le poids du corps pour le vélo, 2,6 
pour la marche, 3,3 en moyenne pour le tennis, 4,3 
pour le jogging et enfin, de manière surprenante, 
de 3,2 à 4,5 pour le golf selon s’il s’agit du membre 
opposé ou du membre dominant [8]. Il faut néan- 
moins considérer ces résultats à la fois en termes de 
pics de contraintes mais aussi en termes de fréquence 
de survenue de ces contraintes avant de porter un 
jugement négatif sur telle ou telle activité sportive 
chez un patient porteur de prothèse. Compte tenu 
du nombre important de golfeurs capables de retour- 
ner sur les greens et fairways et du fait que ce sport 
n’ait jamais été considéré comme à risque pour 
les implants, il faut probablement considérer que 


le nombre de swings source de pics de contraintes 
importants est très limité par rapport aux nombres 
d’impacts survenant lors de la course à pied [22,48]. 
C’est la raison pour laquelle il est souvent difficile 
d'évaluer correctement la pertinence d’études rap- 
portant les sports pratiqués par des patients porteurs 
de prothèse sans connaître avec quelle fréquence ils 
pratiquent ces sports et quelle est la durée de chaque 
activité sportive considérée. Le type d’activité phy- 
sique et son intensité, plus que l’effet du temps, vont 
contribuer à générer des débris d'usure, eux-mêmes 
sources d’ostéolyse secondaire [46]. 

À côté des facteurs liés au patient ou à son activité, 
et des facteurs liés aux implants eux-mêmes existent 
des facteurs liés à l’acte chirurgical et à la position des 
pièces prothétiques. Nous avons étudié en laboratoire 
un modèle mathématique permettant de calculer la dis- 
tribution des contraintes au niveau des surfaces arti- 
culaires d’une arthroplastie de hanche lors d’activités 
physiques telles que la marche ou la course à pied [44]. 
Dans ce modèle, la prothèse de hanche a été modélisée 
avec une tête prothétique rigide et une cupule en polyé- 
thylène. Les contraintes maximales étaient globalement 
constantes pour des inclinaisons de cupule comprises 
entre 0° et 35° mais, lors de la marche, elles étaient 
significativement augmentées pour des inclinaisons 
comprises entre 35° et 65° [44]. Lors de la course à 
pied, à la fois l'orientation et l’importance de la force 
résultante étaient modifiées et les contraintes étaient 
multipliées par deux par rapport à la marche. Il faut 
noter que lors de la construction du modèle, plusieurs 
simplifications ont été nécessaires, telles que l’absence 
de friction entre la tête et la cupule, et aussi l’absence 
de prise en compte du film de fluide intermédiaire pré- 
sent in vivo entre tête et cupule. Néanmoins ce modèle, 
malgré les limites énoncées précédemment, permettra 
d’analyser les facteurs liés aux implants (clairance, 
épaisseur de l’insert, couple de frottement), à l’acte 
chirurgical (orientation des pièces) et au patient (acti- 
vités physiques). 


Outils d'évaluation des activités 
physiques et sportives 
après prothèse 


Les premiers scores d'évaluation disponibles étaient 
basés sur une analyse de la douleur, des amplitudes 
articulaires et de la possibilité ou non de marcher. 
Depuis, les techniques ont évolué et les résultats cli- 
niques se sont améliorés. C’est ainsi qu’aujourd’hui, la 
restauration de la fonction lors des activités physiques 
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et de loisir représente la troisième attente des patients 
arthrosiques (après le soulagement de la douleur et la 
récupération des amplitudes articulaires) envers leur 
prothèse. 

Une évaluation de la fonction est intégrée dans les 
scores classiques tels que les scores PMA (Postel Merle 
d’Aubigné) et de Harris pour la hanche et le score de 
la Knee Society pour le genou [21]. Cependant, pour 
répondre à cette évolution des attentes des patients 
et selon un principe ancien déjà énoncé par Socrate : 
« J’attache plus de prix à la qualité de ma vie qu’au 
nombre de jours qu’elle a pu compter », des outils de 
qualité de vie liée à la santé (QVLS) ont été dévelop- 
pés. L'idée princeps de ce type d’analyse est la sui- 
vante : « Au lieu de décider ce qui est bon pour les 
patients, demandons-le-leur.» C’est le principe de 
base des outils d'évaluation appelés «patient-reported 
outcomes » (PRO). Ces PRO sont les outils les plus 
utilisés dans l’évaluation de la pratique sportive après 
prothèse [16]. L'étape préalable à l’acceptation de ces 
concepts est la validation d’outils de mesure adaptés et 
dotés de propriétés métrologiques, acceptés et recon- 
nus, assurant une solution technologique alternative 
au jugement subjectif du patient ou du chirurgien. 
Les mesures sont obtenues à partir de l’analyse des 
réponses des sujets à un questionnaire standardisé. Les 
indicateurs ou mesures de QVLS permettent, grâce à 
l'élaboration et à la validation d’un questionnaire, une 
mesure standardisée de l’état de santé perçue. Grâce à 
un algorithme des scores, des valeurs sont attribuées à 
chacun des états de vie décrits par le questionnaire. On 
oppose classiquement les instruments génériques aux 
instruments spécifiques. 

Les instruments génériques sont élaborés à partir 
de questionnaires mis au point pour une population 
générale de patients. Ils ne peuvent jamais rendre 
compte avec détail de la spécificité de chaque patho- 
logie abordée. En orthopédie, le Short-Form 36 et 
sa version courte (le SF 12) sont classiquement utili- 
sés. Ils ne rapportent pas directement d’éléments sur 
la pratique sportive du patient, mais l’état de santé 
général du patient et son impact éventuel (en dehors 
du problème orthopédique) sur la pratique sportive 
du patient. Ces scores sont en général utilisés en 
association avec un questionnaire de qualité de vie 
spécifique. 

Historiquement, le score de WOMAC (Western 
Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis 
Index) est un des premiers scores spécifiques ou 
«fonctionnalistes» à avoir été utilisés pour des 
atteintes du genou ou de la hanche liées à l’arthrose. 
Le WOMAC comprend des questions sur la douleur, 
la raideur et les impacts de ces symptômes sur les 


activités de base de la vie quotidienne. La méthode 
est fournie avec le score lorsque l’on paye les droits 
d'utilisation. Les résultats de ce score s’expriment 
de O0 à 10, O étant le score pour un genou normal. 
Le WOMAC a été très largement utilisé à travers le 
monde. Il est intéressant, mais il à plusieurs incon- 
vénients : tout d’abord son coût (pour l'utiliser, une 
institution doit payer des droits), ensuite l’absence 
d’items relatifs au sport et finalement l’absence de 
vraies questions sur la qualité de vie du patient. C’est 
pourquoi d’autres scores ont été développés. Tout 
d’abord, historiquement, le score d'Oxford, regrou- 
pant 12 items, dont la méthode est simple : pour cha- 
cune des 12 questions, les $ réponses sont graduées 
de la meilleure (1 point) à la plus mauvaise ($ points), 
ce qui donne au total 12 points pour le meilleur résul- 
tat possible, et 60 points pour le plus mauvais, sur les 
fonctions de la vie quotidienne. 

Pour être encore plus précis dans l’analyse, notam- 
ment et initialement pour les sujets jeunes, sportifs, opé- 
rés du ligament croisé antérieur (LCA) ou du ménisque, 
le KOOS et le HOOS pour Knee ou Hip Osteoarthritis 
Outcome Score ont été développés par Eva Roos en 
Suède. Ces scores, qui sont des extensions du score de 
WOMAC, ont ensuite été validés pour les patients por- 
teurs de prothèse. Ils comprennent cinq sous-catégories : 
douleur, raideur, fonction pendant les activités de la vie 
quotidienne, sport et qualité de vie relative. La méthode 
est la suivante : pour chaque question, une valeur de 
0 à 4 est assignée à la réponse (aucune = 0, légère = 1; 
modérée = 2; sévère = 3 et extrême = 4), toujours dans 
cet ordre (figure 1). Ensuite, pour chaque sous-catégo- 
rie, la somme des points est calculée puis divisée par le 
maximum de points qu’il est possible d’obtenir dans 
chacune des catégories. Le score est ensuite normalisé 
pour qu’un score de 100 corresponde à un genou nor- 
mal et un score de 0 à un mauvais résultat. Ce score 
permet d’obtenir une vision précise du type de gêne 
fonctionnelle ressentie par le patient et de son impact 
sur sa qualité de vie. Il est très adapté aux sujets actifs. 
Nous avons réalisé les validations transculturelles des 
versions françaises du KOOS et du HOOS [39,40]. 
Il existe également une version réduite de ces scores, 
le KOOS-PS et le HOOS-PS, comprenant sept items, 
validée en français, qui est encore plus simple et plus 
rapide d’utilisation. Tous ces scores sont gratuits et dis- 
ponibles en ligne avec la grille de calcul de score sur le 
site www.koos.nu. 

Les scores fonctionnalistes peuvent également être 
centrés non pas sur une articulation mais directe- 
ment sur une activité physique et/ou professionnelle 
et/ou sportive. Afin d’évaluer la reprise sportive après 
chirurgie de la hanche ou du genou, des scores spéci- 
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Figure 1. Exemple d'évolution du score de KOOS (Knee 
Osteoarthritis Outcome Score) avant et après la mise en place 
d'une prothèse totale du genou (PTG) avec ses cinq sous-caté- 
gories : douleur, symptômes (raideur), fonction pendant les 
activités de la vie quotidienne (AVO), sport et qualité de vie 
(QV) relative. Pour chaque sous-catégorie, la somme des points 
est calculée puis divisée par le maximum de points qu'il est 
possible d'obtenir dans chacune des catégories. Le score est 
ensuite normalisé pour qu'un score de 100 corresponde à un 
genou normal et un score de 0 à un mauvais résultat. 


fiques ont été proposés dans la littérature. Ces scores 
n’ont pas subi le processus de validation précédem- 
ment décrit. 

e Score de Devane [11] : il évalue les activités phy- 
siques liées à la profession et/ou sportives. C’est un 
score assez vague qui donne une image globale du 
degré d’activité ou de sédentarité d’un patient plus 
que de sa véritable pratique sportive. La méthode de 
notation est simple : de 1 à 5 en fonction des réponses 
du patient, S correspondant aux activités les plus 
intenses. 

e Score de Weiss et Noble : il a pour but d’évaluer 
précisément la pratique sportive des patients après 
prothèse totale du genou (PTG). Il peut également 
être utilisé après prothèse totale de la hanche (PTH), 
et c’est en orthopédie le score le plus complet ana- 
lysant la pratique sportive. Le meilleur score est 10 
et le plus mauvais est 0. Le score dépend de la fré- 
quence de participation, de l’importance de l’acti- 
vité pour le patient et finalement de la gêne ressentie 
par le patient pendant ces activités. C’est un score 
très complet, mais assez long à remplir et à calculer 
[50]. 

e Score activité UCLA (tableau 1) : à l’intérieur de 
ce score développé pour l’évaluation des patients 
après PTH, Beaulé a récemment décrit le composant 


Tableau 1 
Score Activité UCLA (University College Los Angeles) 





Parmi les 10 propositions suivantes, entourer celle 
qui décrit le mieux votre niveau maximum d’activité 
physique 





10. Pratique régulièrement des sports avec impacts tels 
que : footing, tennis, ski, danse, travaux de force ou port 
de charges 





9. Pratique parfois des sports avec impacts tels que 
footing, tennis, ski, danse, travaux de force ou port 
de charges 





8. Pratique régulièrement des activités physiques telles 
que le golf ou la pétanque 





7. Pratique régulièrement des activités physiques telles 
que le vélo 





6. Pratique régulièrement des activités physiques 
modérées telles que la natation ou fait sans limitation 
du bricolage ou les courses 


5. Pratique parfois des activités physiques modérées 
telles que des exercices d’entretien, gymnastique douces 





4. Pratique régulièrement des activités physiques douces 
telles que la marche ou du bricolage et des courses 
faciles 





3. Pratique parfois des activités physiques douces telles 
que la cuisine, la marche nécessaire à la vie sociale 





2. Essentiellement inactif : très limité, réalisation 
minimale des activités de la vie quotidienne 





1. Complètement inactif : dépend des autres, ne peut pas 
quitter son lieu de vie 











«activité» du score global UCLA comme un score 
à part entière [4]. C’est un score facile à utiliser 
qui donne une excellente idée du niveau d’activité 
physique des patients. Ce score est coté de 1 à 10, 
le patient entourant le chiffre qui lui correspond le 
mieux; 1 est un mauvais score (patient complète- 
ment inactif) et 10 est un excellent score (patient très 
actif). 

Il n’y a à ce jour pas de score global regroupant des 
questions généralistes, spécifiques et sur la vie sportive 
du patient après prothèse. C’est pourquoi l'évaluation 
sportive du patient après prothèse doit combiner ces 
scores, par exemple le KOOS/HOOS pour la fonction 
et la qualité de vie, PUCLA et le score de Weiss pour 
le niveau et l’activité sportifs. Ceci implique une par- 
ticipation plus longue du patient, mais cela permet 


8 J.-N. ARGENSON 





d’obtenir un nombre important d’informations sur le 
patient : sur son résultat fonctionnel, sur sa satisfaction 
dans les activités de la vie quotidienne, sur sa qualité 
de vie relative à l’articulation remplacée et finalement 
sur ses activités physiques et sportives. 


Activité physique et sportive 
des patients après l'arthroplastie 


En 2011, les premiers baby boomers auront 65 ans, 
soit l’âge moyen actuel auquel sont mises en place 
les prothèses de hanche et de genou, prothèse qu’ils 
auront tendance à demander de plus en plus tôt, car il 
s’agit d’une catégorie de patients peu enclins à accep- 
ter une quelconque limitation de leurs activités phy- 
siques et sportives à cause de problèmes articulaires. 
Leur participation à d'éventuelles activités physiques 
et sportives après l’arthroplastie fait partie intégrante 
de leurs attentes en matière de résultat fonctionnel de 
la prothèse. Or, pour de nombreux auteurs, le niveau 
de reprise sportive est directement corrélé au niveau 
sportif préopératoire, le handicap lié à la présence de 
la prothèse lors des activités physiques et sportives 
étant au mieux compensé par un bon niveau technique 
dans le sport concerné [7,17,25]. Dans certains cas, 
la réalisation d’une rééducation préopératoire mainte- 
nant une bonne trophicité des muscles périarticulaires 
et contribue au retour à un niveau sportif satisfaisant 
[14,19]. 

Il est difficile de se faire une idée précise de la fré- 
quence de pratique des activités physiques et sportives 
ainsi que du niveau de reprise après la mise en place 
de la prothèse. À l’aide du questionnaire envoyé par 
Weiss et Noble à 176 patients porteurs d’une prothèse 
de genou, il a été montré que les activités physiques 
les plus fréquemment pratiquées étaient l’agenouil- 
lement et le jardinage; que celles qui étaient les plus 
importantes pour les patients étaient les étirements, 
Pagenouillement et le jardinage avec des difficultés 
particulières pour l’accroupissement (75 %), l’age- 
nouillement (72 %) et le jardinage (54 %) [50]. 
Lorsqu'on demandait à ces patients de comparer leur 
niveaux d’activité pré- et postopératoires, 20 % affir- 
maient qu’ils étaient moins actifs qu'avant l’opération, 
24 % que leur niveau était identique et 56 % qu’ils 
étaient plus actifs [50]. Cette étude montre néanmoins 
que même si la prothèse de genou n’empêche pas les 
patients de pratiquer des activités physiques qu’ils 
considèrent comme importantes, celle-ci ne leur per- 
met pas de retrouver la fonction associée à un genou 
normal [6,19]. 


Dans l’étude de Huch portant sur 636 patients éva- 
lués à 5 ans après la mise en place de la prothèse, le 
taux de patients pratiquant une activité sportive était 
de 52 % pour ceux opérés d’une prothèse de hanche 
et de 34 % pour ceux opérés d’une prothèse de genou 
[20]. Dans l’étude de Bauman évaluant l’activité phy- 
sique à 1 an postopératoire de 242 patients porteurs 
d’une prothèse de hanche et de 225 patients porteurs 
d’une prothèse de genou, le score UCLA moyen était de 
8 points pour un maximum de 10, indiquant un niveau 
d’activité physique moyen après l’arthroplastie, avec 
des extrêmes compris entre 1 et 9 pour la hanche et 
entre 3 et 8 pour le genou [3]. De manière intéressante, 
cette étude a retrouvé une corrélation significative 
entre score UCLA et score Oxford, mais aucune cor- 
rélation avec les scores de Harris ou de la Knee Society, 
montrant ainsi l'intérêt des PRO pour l’évaluation des 
activités physiques et sportives après la prothèse. 

Dans l’étude de Dahm portant sur une série consé- 
cutive de 1630 patients de la Mayo Clinic opérés avec 
la même prothèse de genou postérostabilisée et avec 
un âge moyen de 67 ans lors de la mise en place de la 
prothèse, le taux de patients pratiquant une activité 
physique à 5,7 ans après l’arthroplastie était de 74 %, 
avec des activités incluant essentiellement la marche, 
le vélo d'appartement, la natation, la danse et le golf 
[9]. Dans cette étude, les patients de moins de 70 ans 
étaient plus nombreux à pratiquer des activités phy- 
siques importantes, mais le taux de satisfaction des 
patients pratiquant une activité physique était plus 
élevé chez ceux de plus de 70 ans. 

Dans l’étude de Bradbury évaluant 160 patients à 
un délai moyen de 5 ans après la mise en place d’une 
prothèse de genou, le taux de patients pratiquant une 
activité physique ou sportive au moins une fois dans 
la semaine passait de 49 % avant la prothèse à 32 % 
au moment du recul [6]. Après prothèse de hanche, le 
taux de patients impliqués dans des activités sportives 
passait de 78 % avant la prothèse à 55 % à un délai 
moyen de 6 ans après l’arthroplastie chez un groupe de 
110 patients d’âge moyen de 55 ans [12]. 

Sechriest a évalué le cycle annuel de marche à 6 ans 
de la mise en place d’une prothèse de hanche chez un 
groupe de jeunes patients d’âge moyen égal à 42 ans, 
avec un taux de 1,2 million similaire à celui retrouvé 
chez un groupe de patients plus âgés [47]. 

Dans notre expérience, nous avons pu évaluer au 
niveau du genou l’activité physique et sportive d’un 
groupe de 445 patients d’âge moyen de 71 ans repré- 
sentant une série consécutive de 516 prothèses posté- 
rostabilisées à plateau mobile implantées par le même 
chirurgien avec la même technique chirurgicale. Après 
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un recul minimum de 2 ans, le score moyen UCLA 
était de 6,9, le taux de patients pratiquant une activité 
sportive de 82 % avec une reprise de ces activités spor- 
tives en moyenne à 6 + 4 mois incluant essentiellement 
la marche ou l’escalade, le jardinage, la natation, les 
exercices cardiorespiratoires et le golf. Dans le groupe 
de 337 patients pratiquant toujours des activités spor- 
tives après la prothèse, 86 % déclaraient être au même 
niveau ou à un niveau meilleur qu'avant la prothèse et 
14 % à un niveau inférieur, avec de manière intéres- 
sante un taux de PRO corrélé de manière significative 
au degré de flexion postopératoire [1]. 

Dans l’étude multicentrique de l’'ESSKA (European 
Society for Sport and Knee Arthroscopy) à laquelle 
nous avons participé, 347 patients ont répondu au 
questionnaire qui leur a été adressé après implantation 
unilatérale d’une prothèse de genou dans un groupe 
dont l’âge moyen était de 70 ans et l’IMC (indice de 
masse corporelle) moyen de 27,9. L'analyse du résultat 
jugé par le patient faisait appel au score SF 12 pour le 
statut physique global du patient, au WOMAC pour 
la qualité de vie, et au score de Weiss pour sa partici- 
pation aux activités sportives. Avec un recul moyen de 
44 mois, 68 % des patients considéraient leur genou 
comme normal, 56 % que leurs activités étaient limi- 
tées par leur genou, et 66 % qu'ils étaient aussi actifs 
que ce qu’ils souhaitaient avant l'intervention, avec un 
taux de satisfaction de 98 % dans ce dernier groupe. 
Chez les patients de moins de 75 ans, 56 % partici- 
paient de manière régulière à un ou plusieurs sports 
dits à impacts légers (natation, vélo, golf), 66 % à l’un 
ou l’autre des sports dits intermédiaires (gymnastique, 
danse, escalade, jardinage) et 10 % à des sports dits 
physiques (tennis, ski). Même si la motivation pour 
la pratique des activités sportives restait limitée, une 
forte corrélation a été retrouvée entre motivation et 
participation, avec une fréquence de la pratique spor- 
tive concernée plus élevée chez les patients motivés [5]. 

Au niveau de la hanche, afin de savoir ce que peuvent 
vraiment faire les patients après PTH et comment, nous 
avons réalisé une étude analysant la reprise des activités 
sportives basée sur les scores cliniques classiques mais 
aussi sur le score de Weiss et Noble, le score UCLA, le 
HOOS et sur des questions spécifiques de vécu spor- 
tif. Dans cette étude rétrospective, 600 patients opérés 
entre 1995 et 200$ ont été inclus. Les critères d’inclu- 
sion étaient : PTH sans ciment de première intention, 
même voie d’abord antérolatérale de type Watson- 
Jones modifiée, même type d’implant sans ciment ana- 
tomique, cotyle sans ciment, coxarthrose primaire ou 
ostéonécrose, âge à l’opération inférieur à 75 ans. Au 
dernier recul, en 2010, il était demandé aux patients de 
répondre à un questionnaire spécifique basé sur les élé- 


ments précédemment mentionnés. Sur les 600 patients 
inclus, 511 (570 hanches) ont répondu au question- 
naire, 50 patients étaient décédés d’une autre cause et 
39 patients perdus de vue. L’âge moyen à l’interven- 
tion était de 61 ans, l’IMC moyen était à 27 kg/m? 
et en préopératoire, avant l’aggravation des symp- 
tômes, 98 % des patients pratiquaient régulièrement 
une activité physique ou sportive, de loisir ou relative 
à la profession. Le score moyen de Harris s’est amé- 
lioré significativement de 55 points en préopératoire 
à 97 points en postopératoire. Au recul, 173 patients 
(33 %) considéraient que leur hanche les empêchait 
de pratiquer certaines activités qu’ils auraient aimé 
pratiquer. Pour 280 patients, les attentes préopéra- 
toires étaient pleinement satisfaites car ils étaient aussi 
actifs que ce qu’ils espéraient avant de se faire opé- 
rer, et seulement 45 patients étaient en pratique moins 
actifs qu’en préopératoire. Au recul, 90 % des patients 
étaient satisfaits ou très satisfaits de leur intervention. 
Le score UCLA moyen était de 6,8 points et le délai 
moyen de reprise de 6 mois. Les activités physiques 
et sportives les plus pratiquées étaient la randonnée, 
la natation, le vélo et le ski. Des travaux lourds de 
bricolage étaient également pratiqués par beaucoup 
d'hommes. Dans la série, 155 patients (30 %) pra- 
tiquaient des sports considérés comme «non recom- 
mandés » (incluant des activités telles que le footing, 
le foot, les arts martiaux en combats) et 71 % de ces 
patients très sportifs rapportaient qu’ils n'étaient pas 
ou peu limités par leur hanche lors de ces activités. 

Le rôle particulier du type de prothèse utilisée sur 
Pefficacité de la reprise sportive n’a encore jamais 
pu être démontré, même si l’engouement récent pour 
les prothèses dites de resurfaçage a poussé certains 
chirurgiens à les utiliser de manière préférentielle chez 
des sujets jeunes et actifs, compte tenu des avantages 
escomptés en termes d’amplitudes articulaires, de sta- 
bilité et d’augmentation des surfaces articulaires. Ainsi, 
dans l’étude de Naal portant sur 112 patients d’âge 
moyen égal à 53 ans, 94 % des patients participaient 
en moyenne à 4,8 activités sportives en préopératoire 
et 98 % participaient en moyenne à 4,6 activités spor- 
tives après un délai moyen de 2 ans suivant le resur- 
façage [37]. Dans l’étude de Narvani au recul encore 
plus court (6 mois en moyenne après le resurfaçage), le 
taux de participation à des activités sportives passait 
de 65 % en préopératoire à 92 % en postopératoire 
[38]. Ces études sont encourageantes quant à la pos- 
sibilité de reprendre des activités physiques et spor- 
tives après l’intervention, mais pèchent par leur faible 
recul et l’absence d'évaluation des conséquences au 
niveau de la prothèse telles que descellement, fracture 
du col fémoral et inflammation locale liée aux débris 
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métalliques lors de la pratique des sports. Compte tenu 
de ces éléments, il n’y a pas à l'heure actuelle d’étude 
de type evidence-based medicine suggérant que les 
patients opérés avec une prothèse de resurfaçage pou- 
vaient reprendre des activités sportives de manière 
plus sûre [18]. À côté du risque non élucidé de réaction 
inflammatoire locale lié aux ions métalliques lors de la 
pratique sportive existe celui de fracture du matériel 
céramique lors de sports avec impact ainsi que d’usure 
prématurée du polyéthylène, celle-ci étant plus liée à 
Pactivité qu’à l'effet du temps [46]. 

De même, au niveau du genou, l’utilisation d’une 
prothèse unicompartimentale (PUC), lorsque l’état du 
genou le permet, a été présentée comme une solution 
permettant un retour rapide à des activités physiques, 
en particulier sportives. Cela correspond à notre expé- 
rience d'implantation d’une PUC dans un groupe limité 
(31 genoux) de sujets jeunes (moins de 50 ans) et actifs, 
dont 7 avec une activité sportive à faible impact (nata- 
tion, jardinage, vélo), 10 avec une activité sportive à 
impact modéré (escalade, golf), 3 avec une activité 
sportive à impact élevé (ski, tennis, course), et 9 avec 
une activité professionnelle à impact élevé, 2 étant 
inactifs. Tous les patients, sauf 2, ont pu reprendre leur 
activité physique après la mise en place de la PUC, avec 
concernant la pratique sportive un retour au même 
niveau pour 60 % d’entre eux, à un niveau inférieur 
pour 30 %, et une incapacité de reprendre pour 10 %. 
Le score moyen genou de la Knee Society est passé 
de 54 points à 89 points au recul moyen de 10 ans et 
4 genoux ont été repris pour usure du polyéthylène, 
ce qui constitue la cause d’échec fréquente des PUC 
chez les sujets jeunes et actifs [41]. Fischer a également 
retrouvé une amélioration significative du score UCLA, 
passant de 4,2 en préopératoire à 6,5 en moyenne 
18 mois après la mise en place d’une PUC à plateau 
mobile, avec 93 % des 42 patients sportifs capables 
de reprendre leur sport après l’intervention [13]. Naal, 
évaluant avec le même recul un groupe de 83 patients 
après la mise en place d’une PUC à plateau fixe, a 
noté que 93 % des patients pratiquaient en moyenne 
5,0 activités sportives avant l’intervention et 88 % en 
pratiquaient en moyenne 3,1 après l'intervention [36]. 


Type d'activité physique 
et sportive après l'arthroplastie 


Les activités physiques d'endurance sont les plus sou- 
vent rapportées comme pratiquées de manière régulière 
par les patients porteurs de prothèses, et comportent 
la marche lente ou rapide, le vélo d'appartement, la 
natation, la danse et enfin le jardinage [9,35]. À côté 


de ces activités physiques d'endurance, certains sports 
ont été étudiés de manière plus précise après mise en 
place de prothèse de hanche ou de genou. 

Le tennis peut ou non comporter des impacts violents 
selon qu’il est pratiqué en simple ou en double, en loisir 
ou en compétition. Dans une étude rétrospective chez 
58 joueurs de tennis d’âge moyen égal à 70 ans jouant 
en moyenne 3 fois par semaine 1 an après la mise en 
place d’une prothèse de hanche, tous les patients ont 
pu reprendre leur pratique du tennis avec des douleurs 
pour 16 % d’entre eux et une révision pour 3 hanches 
en moyenne 8 ans après l'intervention [33]. Sur les 
33 joueurs de tennis également évalués par Mont en 
moyenne 7 ans après la mise en place d’une prothèse de 
genou, tous ont pu reprendre leur pratique avec pour 12 % 
d’entre eux une sensation de douleur ou raideur [34]. 
Dans l’étude de Bauman, 20 % seulement des joueurs 
de tennis ont repris leur pratique de ce sport après leur 
prothèse de genou [3], et dans l'étude de Dahm 0,9 % 
pratiquaient en double et 0,7 % en simple [9]. 

Le ski a été particulièrement étudié par Gschwend, 
qui a comparé deux groupes de patients similaires en 
âge, sexe et taille, tous opérés avec la même prothèse 
de hanche. Un des deux groupes comprenait des sujets 
pratiquant de manière régulière le ski alpin ou le ski de 
fond alors que le groupe contrôle ne pratiquait aucun 
sport de neige. Le taux de révision était comparable 
à 10 ans dans les deux groupes (respectivement 6 % 
et 8 %), mais l’usure moyenne du polyéthylène mesu- 
rée sur des radiographies était significativement plus 
importante dans le groupe pratiquant le ski, avec pré- 
sence d’ostéolyse réactionnelle également plus impor- 
tante dans ce groupe, et l’usure la plus importante était 
retrouvée chez les patients les plus actifs. Il faut noter 
que les performances de marche étaient significative- 
ment meilleures chez les 30 patients qui pratiquaient 
encore le ski à 10 ans par rapport aux 27 patients 
toujours présents dans le groupe contrôle [14]. Dans 
Pétude de Weiss, 58 % des 176 patients considérés 
comme actifs et ayant reçu le questionnaire prati- 
quaient le ski de fond en moyenne 1 an après prothèse 
de genou [49], contre 2 % des 1630 patients «tout- 
venant» de l’étude de Dahm, évalués en moyenne 
5 ans après prothèse de genou, avec un âge moyen plus 
élevé dans cette dernière étude [9]. 

Le golf est souvent considéré comme une activité 
sportive à faible impact pour les sujets opérés de la 
hanche et du genou par prothèse, et de nombreux 
golfeurs réclament l'intervention afin de pouvoir 
continuer leur activité favorite. Jackson a pu évaluer 
93 golfeurs après mise en place d’une prothèse de 
genou : 57 % ont pu reprendre le golf en moyenne 
6 mois après l’intervention, avec pour 94 % d’entre 
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eux autant de plaisir à le pratiquer qu'auparavant. Il 
faut également noter qu’avant l'intervention, 28 % des 
golfeurs marchaient sur le parcours plutôt que d’utili- 
ser une voiturette, alors qu’ils n'étaient plus que 14 % 
à marcher sur le parcours après l’intervention, mais il 
n’était pas précisé si ce changement s’expliquait par 
une recommandation du chirurgien ou non [21]. Dans 
l'étude de Mallon et Callaghan, 87 % des 83 golfeurs 
étudiés ont pu reprendre le golf sans douleur et 87 % 
utilisaient également une voiturette sur le parcours. 
Les auteurs ont également noté que les golfeurs droi- 
tiers étaient surtout gênés au niveau du genou gauche 
lors du transfert du poids du corps et du mouvement 
de torsion lors du swing, et également que la longueur 
du drive était diminuée, ce que n’avaient pas retrouvé 
ces mêmes auteurs après prothèse de hanche [31]. 
Dans l’étude de Dahm, 249 des 1630 patients opérés 
du genou par prothèse déclaraient pratiquer réguliè- 
rement le golf après l’intervention, le golf arrivant en 
sixième position des activités physiques les plus prati- 
quées après la marche lente ou rapide, le vélo d’appar- 
tement, la natation, la danse et la randonnée [9]. 


Recommandations données 
par les chirurgiens 
après l'arthroplastie 


La prudence est généralement de mise parmi les chirur- 
giens orthopédistes au moment de donner des conseils 
à leurs patients les questionnant sur les possibilités de 
reprise sportive après la mise en place d’une prothèse, 
en particulier au niveau du genou. Ces conseils ne sont 
pas forcément suivis par les patients, et se basent plus 
sur des éléments de bon sens que sur de véritables argu- 
ments scientifiques documentés. L'étude de Mont en 
1999 illustrait bien cette différence entre conseils don- 
nés et suivis, montrant que 21 % des 58 patients opé- 
rés de prothèse de hanche s’étaient fait opérer afin de 
reprendre le tennis alors que seulement 14 % des chirur- 
giens avaient autorisé la pratique de ce sport [33]. Une 
étude plus récente de Mont comparant deux groupes de 
72 sujets chacun, pratiquant soit des activités physiques 
fréquentes à impact modéré, soit de faibles activités 
physiques et ne retrouvant pas de différence en termes 
de résultat clinique ou radiographique entre les deux 
groupes, inciterait à être plus permissif après la mise en 
place d’une prothèse de genou, mais son recul est limité 
à une moyenne de 4 ans [34]. Cette lente évolution des 
mentalités chez les chirurgiens orthopédistes, basée à la 
fois sur une plus grande confiance dans les matériaux 
mais aussi sur un souci de réponse à la demande de 


plus en plus importante des patients pour la pratique 
d’activités physiques et sportives après la prothèse, se 
retrouve dans les résultats d'enquêtes d’opinion réali- 
sées parmi les membres de sociétés savantes. 

Ainsi, au sein des 63 membres de la Hip Society ayant 
répondu en 200$ au questionnaire sur les activités après 
prothèse de hanche dites autorisées, autorisées avec 
expérience préalable ou non autorisées, le nombre d’ac- 
tivités non recommandées est passé de 12 à 4, et celles 
recommandées avec ou sans expérience préalable de 13 à 
12. Parmi celles qui sont devenues autorisées avec expé- 
rience préalable figuraient l'escalade, le vélo de route et 
la gymnastique sans impact [24,18]. Les 70 membres de 
la Knee Society ayant répondu au même questionnaire 
en 200$ ont fait évoluer le nombre de sports non recom- 
mandés de 12 à 5, et le nombre de sports recommandés 
de 18 à 19. Il faut noter que si marche, vélo d’appar- 
tement, danse et golf étaient autorisés après prothèse 
de hanche ou de genou, le consensus fixé à 73 % de 
réponses positives n’a pu être obtenu pour la pratique du 
tennis en simple [18,25]. Swanson en 2009 à pu recueil- 
lir 139 réponses parmi les chirurgiens membres de la 
société américaine de la hanche et du genou (AAHKS) 
classant les 15 activités choisies en non limitées, occa- 
sionnelles ou non autorisées. Après prothèse de hanche, 
le jogging était classé comme non recommandé par 
71 % des chirurgiens et le tennis en simple par 49 % ; après 
prothèse de genou, les réponses étaient identiques à la 
différence que 60 % déconseillaient le tennis en simple, 
traduisant le fait que les chirurgiens étaient de manière 
plus générale plus permissifs après prothèse de hanche 
qu'après prothèse de genou. La plupart des chirurgiens 
dans cette enquête autorisaient de manière non limitée 
la marche, la montée et descente des escaliers, le vélo à 
plat, la natation et le golf [48]. 

Dans une enquête similaire réalisée au sein des 
membres de la Société française de la hanche et du 
genou (SFHG), nous avons pu analyser 69 réponses 
provenant de chirurgiens orthopédistes spécialisés et 
concernant la pratique de 14 activités physiques et 
sportives après mise en place de prothèse de hanche 
ou de genou. Il était demandé à tous les membres de 
la SFHG de remplir un questionnaire concernant les 
recommandations qu’ils donnent à leurs patients spor- 
tifs après PTG et PTH de première intention avec un 
bon résultat clinique et radiographique. Sur le modèle 
de l’étude de PAAHKS, les membres remplissaient un 
tableau pour la hanche et un pour le genou. Quatorze 
activités étaient évaluées et les chirurgiens devaient dire 
si cette activité devait être autorisée sans limitation, 
autorisée occasionnellement ou déconseillée. Les résul- 
tats sont présentés en pourcentage dans le tableau 2 
pour la hanche et dans le tableau 3 pour le genou. 
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Tableau 2 


Résultats des recommandations données après prothèse de hanche de première intention avec un bon résultat clinique 


et radiographique par les 69 chirurgiens de la SFHG ayant répondu au questionnaire 
























































Marche Marche Randonnée | Vélo Vélo VTT Natation 
sur terrain | incluant sur le plat | en côte 
plat des escaliers 
Autorisé 100 % 100 % 93% 96,5 % 88 % 45 100 % 
sans limitation 
Autorisé 0% 0% 5 % 3,5 10 % 17 % 0% 
occasionnellement 
(1 à 2x par mois) 
Déconseillé 0% 0% 2% 0% 2% 28 % 0 % 
Escalade Ski Ski en Tennis Tennis Jogging Sprint 
sur neige conditions | en double | en simple 
damée difficiles 
Autorisé 28 % 77h 16% 75 % 48 % 35 % 10% 
sans limitation 
Autorisé 12% 18% 22 % 25 L 30% 33 % 17 % 
occasionnellement 
(1 à 2x par mois) 
Déconseillé 60% 5% 62% 0% 22 % 32% 73% 
Tableau 3 


Résultats des recommandations données après prothèse de genou avec un bon résultat clinique et radiographique 
par les 69 chirurgiens de la SFHG ayant répondu au questionnaire 















































Marche sur | Marche Randonnée | Vélo Vélo en côte | VTT Natation 
terrain plat | incluant sur le plat 
des escaliers 
Autorisé 100 % 98 % 90 % 93 % 62% 29 % 100 % 
sans limitation 
Autorisé 0% 2% 8 % 7% 30 % 16 % 0% 
occasionnellement 
(1 à 2x par mois) 
Déconseillé 0% 0% 2% 0% 8 % 55 % 0% 
Escalade Ski sur Ski Tennis Tennis Jogging | Sprint 
neige damée | en conditions | en double en simple 
difficiles 
Autorisé 27 % 68 % 8 % 57 % 32% 20 % 7% 
sans limitation 
Autorisé 11% 25 % 25 % 30 % 36 % 22% 10 % 
occasionnellement 
(1 à 2x par mois) 
Déconseillé 6% 7% 67 % 13% 32 % 58 % 83 % 
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Conclusion 


La volonté de poursuivre un certain nombre d’activi- 
tés physiques et sportives après une arthroplastie de 
hanche ou de genou est maintenant devenue une pré- 
occupation majeure, non seulement pour un nombre 
croissant de sujets jeunes candidats à une arthro- 
plastie, mais aussi pour un certain nombre de sujets 
seniors désireux de maintenir un style de vie actif [35]. 
Après le soulagement de la douleur et la récupération 
de la marche, c’est même devenu la troisième attente 
des patients envers la prothèse [51]. Ces nouveaux 
patients arthrosiques représentent maintenant une réa- 
lité pour les chirurgiens orthopédistes, qui se doivent 
de répondre avec réalisme à cette nouvelle attente des 
patients en leur expliquant les bénéfices et risques de 
participer à des activités physiques et sportives après 
la mise en place d’une prothèse de hanche et de genou 
[2]. Ces risques comprennent l'instabilité, les fractures 
périprothétiques, le descellement précoce des implants, 
ainsi que l’usure prématurée des surfaces articulaires. 
Les bénéfices sur le plan cardiovasculaire et mental en 
termes de bien-être physique et psychologique vont 
contribuer au degré de satisfaction du patient après 
son arthroplastie, et ce d’autant plus qu’il s’agit d’un 
patient motivé pour reprendre des activités sportives 
après la prothèse. Les études rapportant les résultats de 
l’arthroplastie exprimés par les patients eux-mêmes, à 
Paide d’instruments tels que les PRO, retrouvent de 
nettes corrélations avec les résultats objectifs (comme 
par exemple les amplitudes de flexion après prothèse 
du genou), en particulier chez les patients participant 
à des activités physiques et sportives après l’arthro- 
plastie [1,501]. 

Les innovations technologiques dans le domaine des 
couples de frottement, des têtes fémorales de grand 
diamètre, des prothèses de hanche de resurfaçage, de 
la planification ou conception en trois dimensions, de 
la navigation, ainsi que dans le domaine des PUC du 
genou, des prothèses à plateau mobile ou dessinées 
pour des grandes flexions offrent au chirurgien de 
nouvelles opportunités pour répondre à ces attentes 
des patients. Toutefois, les éventuels bénéfices de ces 
innovations technologiques devront être prouvés sur 
le long terme [18,35]. L'évaluation de la participation 
des patients à des activités physiques et sportives est 
actuellement basée sur des études rétrospectives, ou 
des consensus après enquêtes auprès des chirurgiens 
orthopédistes. Ces activités physiques après la pro- 
thèse concernent principalement la marche, le vélo, la 
natation, le jardinage, la gymnastique, la danse et le 
golf. D’autres activités, telles que le tennis ou le ski, 
nécessitent une acquisition préalable d’un bon niveau 


technique avant l’arthroplastie, voire la mise en place 
d’un véritable programme de rééducation spécifique 
avant et après la mise en place de la prothèse, com- 
prenant en particulier étirements et renforcement 
musculaire spécifique [3,48]. D’une manière générale, 
les activités physiques très fréquentes, avec cycles de 
charge élevés sur les articulations, ou celles à impact 
élevé, telles que la course à pied et les sports d’équipe, 
ne font pas partie des activités recommandées, compte 
tenu des corrélations existant entre niveau d’activité et 
usure des surfaces ou faillite de la fixation des implants 
[25,27]. Certains chirurgiens ont au contraire ten- 
dance à privilégier la qualité de vie des patients après 
larthroplastie et à les autoriser à faire ce qu’ils sou- 
haitent, avec d’une manière générale une plus grande 
tolérance dans les activités sportives autorisées après 
prothèse de hanche qu’après prothèse de genou. Les 
scores d’évaluation de qualité de vie physique et spor- 
tive comprenant les activités véritablement souhai- 
tées et effectuées par les patients sont venus utilement 
compléter les scores de résultats objectifs, influencés 
uniquement par les chirurgiens et limités à la capa- 
cité du patient à marcher ou à monter et descendre les 
escaliers [50]. Ces nouveaux scores contribuent à une 
approche plus personnalisée de l’arthroplastie, adaptée 
ainsi à chaque patient en termes d’activités physiques 
et sportives souhaitées par le patient, mais aussi pos- 
sibles compte tenu de ses capacités techniques dans le 
sport concerné ou de son potentiel musculaire. Le rôle 
du chirurgien orthopédiste en charge de l’arthroplastie 
de hanche ou de genou sera de fournir à son patient 
les meilleures recommandations d’activités physiques 
et sportives en privilégiant la survie de l’arthroplas- 
tie, même si ces recommandations ne reposent que sur 
des données scientifiques limitées. Dans le futur, les 
études scientifiques orthopédiques doivent s’attacher 
à évaluer de manière plus spécifique les activités phy- 
siques et sportives des patients porteurs de prothèse 
de hanche et de genou en termes de fréquence, niveau 
et type d'activité, mais aussi et surtout en termes de 
conséquences cliniques, radiographiques et de survie 
de l’arthroplastie. 
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Voie d'abord antérieure et prothèse 
de hanche de première intention 


Anterior approach and primary total hip arthroplasty 


TL: JODET, M: SIGUIER, B. BRUMPT, T. SIGUIER, P. PIRIOU 


RÉSUMÉ 


SUMMARY 





Les voies d'abord antérieures pures de hanche dérivées de la voie 
de Hueter sont utilisées dans l'implantation des prothèses depuis 
1947. Elles reposent sur le concept d'abord antérieur, c'est-à-dire 
là où la hanche est la plus superficielle et passent entre les terri- 
toires d'innervation du nerf fémoral et du nerf glutéal. Elles sont 
facilitées par l'usage d'une table orthopédique. Elles permettent 
l'implantation en première intention de tout type de prothèse 
totale de hanche sans instrumentation particulière et peuvent se 
pratiquer sans aucune section tendineuse ni musculaire à condi- 
tion de respecter les principes anatomiques et les gestes succes- 
sifs qui font l'objet de cet article. Ce concept de respect total des 
structures périarticulaires en fait la voie mini-invasive par excel- 
lence et limite le risque d'instabilité postopératoire immédiat. À 
l'opposé, elles peuvent être étendues, soit de façon programmée, 
soit à la demande en cas de difficultés opératoires imprévues. 
Cette extension se fait aisément sur le versant haut cotyloïdien 
et de façon plus délicate vers la diaphyse fémorale. Les limites 
d'indication en sont en effet les cas où est programmé un geste 
fémoral prédominant (ostéotomie par exemple). Les risques sont 
représentés principalement par les syndromes irritatifs du nerf 
cutané latéral de la cuisse et, à un moindre degré, du nerf fémo- 
ral : des précautions simples mettent l'un et l'autre à l'abri. 


Mots clés : Technique opératoire. - Prothèse de hanche. - Voie 
d'abord antérieure. - Chirurgie mini-invasive. 


Extrait de Prothèse totale de hanche. Les choix 
13 Mises au point en chirurgie de la hanche 
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The anterior approaches for surgery of the hip, based on the 
Hueter technique, have been used for hip prosthesis implants 
since 1947. They all involve an anterior approach, i.e. the 
most superficial anatomical approach to the hip which passes 
between the femoral and gluteal nerves. The operative pro- 
cedure is facilitated by the use of an orthopaedic table. This 
mini-invasive surgery permits primary total hip arthroplasty 
to be performed for all types of prostheses without the need 
for additional techniques, and can be carried out without any 
muscular or tendinous section on condition that the anatomy 
of the region and compliance with the order of surgical proce- 
dures are carefully taken into account. This concept, which has 
been underlined in the present article of total respect regarding 
the preservation of peri-articular structures makes this the 
optimal surgical mini-invasive approach, and limits the risk of 
immediate postoperative sequelae or malfunction. On the other 
hand, these approaches can also be extended either in a pro- 
grammed manner or in the event of unforeseen operative com- 
plications. This surgical extension can be easily performed on 
the upper acetabular face but as regards the femoral diaphy- 
sis, the procedure then becomes more difficult. The limits to 
adopting this technique are in fact cases for which femoral 
surgery is the main consideration (e.g. osteotomy). The risk fac- 
tors mainly involve damage to the lateral cutaneous nerve of 
the thigh, and to a lesser extent to the femoral nerve: simple 
precautions can ensure that these both remain undamagedl. 


Key words: Hip prosthesis. - Anterior surgical approach. - Mini- 
invasive surgery. 





20 T.JUDET, ET AL. 





Introduction et historique 


Voie très anciennement connue et initialement utili- 
sée pour des gestes limités articulaires (drainage) ou 
extra-articulaires (butée ostéoplastique), l'abord anté- 
rieur de hanche a été, depuis l'avènement de l'ère des 
prothèses en 1947, adapté à l'implantation de ces der- 
nières. Voie d'abord « passionnelle», elle a été pendant 
plus d'un demi-siècle le fait d'une école qui l'a utilisée 
pour tous les types de prothèse, de l'historique pro- 
thèse acrylique en 1947 [2,3] aux prothèses cervico- 
céphaliques, puis totales cimentées, sans ciment [4] et 
de tout type [1]. 

Ses caractéristiques en font un abord d'une part exten- 
sif à la demande, d'autre part mini-invasif et adapté à 
l'actuelle évolution des voies d'abord de hanche. 


Concept et bases anatomiques 


Articulation de la hanche 
en situation antérieure 


Non seulement la hanche est couverte en arrière par 
de volumineuses masses musculaires mais, de surcroît, 
l'acétabulum comme le fémur présentent une antéver- 
sion les orientant vers l'avant. 

Enfin, en cas d'excès pondéral, la couche de graisse 
superficielle est toujours plus développée du côté de la 
fesse qu'à la partie antérieure de la hanche (figure 1). 


Territoires neurovasculaires 


L'abord antérieur passe à la frontière entre deux terri- 
toires d'innervation, nerf fémoral en avant et en dedans 
et nerf glutéal supérieur en arrière et en dehors [6]. 

De même, au plan vasculaire, il n'est traversé que par 
la partie terminale du paquet circonflexe latéral. Cette 





Figure 1. Coupe scanner de la hanche et tracé de l'abord antérieur. 


situation à la jonction de deux territoires explique son 
caractère non invasif d'une part et d'autre part ses pos- 
sibilités d'extension (figure 2). 


Description de la voie d'abord 
antérieure standard ou voie 
de Hueter 


Installation 


Sur table orthopédique, bassin bien horizontal sta- 
bilisé par la colonne du pelvisupport et un contre- 
appui sur l'aile iliaque ou le trochanter controlatéral. 
Le membre supérieur homolatéral repose sur un 
appui devant le thorax de l'opéré. L'opérateur est en 
face de la hanche, de préférence assis, son aide à son 
côté vers la tête de l'opéré. Un éventuel deuxième 
aide installé de l'autre côté du patient pourra être 
remplacé par un écarteur autostatique ou une valve 
contre-coudée à poids. La panseuse circulante est 
chargée de la manipulation de la table orthopédique 
(figure 3). 


Champ opératoire et tracé 
de l'incision 
Il est rectangulaire. L'épine iliaque antérosupérieure (ETAS) 
est le repère à partir duquel est délimité le champ. Les 
limites par rapport à ce point sont à 4 cm en dedans, 6 cm 
en dehors, 6 cm vers la tête et 12 cm en direction distale. 
L'épine iliaque controlatérale et le pubis peuvent être 
palpés au travers des champs. Les repères d'incision 
cutanée sont l'EIAS et la tête du péroné. L'incision de 
8 à 12 cm de long part un travers de doigt en dehors 
de l'EIAS et se dirige vers le bas dans une direction un 
peu en arrière de la tête du péroné (figure 4). 
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Figure 2. L'abord antérieur passe entre les territoires du nerf 


fémoral en avant, du nerf glutéal supérieur en arrière. 
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Figure 3. a, b : Table orthopédique permettant toutes les positions de flexion, extension, abduction, adduction, rotation; 


c, d : installation de l'opéré. 


Plans successifs et leurs 
caractéristiques 


Plan 1 


Le tissu cellulaire sous-cutané est fréquemment, mais 
non toujours traversé de veines se drainant de la fesse 
vers l'avant, surtout au voisinage de l'EIAS. 


Plan 2 


La gaine du tenseur du fascia lata est incisée de façon 
rectiligne à 10 mm en dehors du bord antéromédial du 
muscle que l'on voit par transparence. Après l'ouver- 
ture de cette gaine relativement épaisse, il faut inciser 
le périmysium fin gainant le muscle. C'est sous ce péri- 
mysium que se fait le plan de dissection. 


Plan 3 


Le corps du tenseur est contourné par l'avant (figure 5) 
en passant dans le plan avasculaire d'adhérences très 


lâches qui le sépare de son enveloppe. Ce décolle- 
ment est débuté à la partie moyenne de l'incision, il 
est complété en bas vers le tendon du tenseur et en 
haut jusqu'au bord antérieur de l'os iliaque. Dans les 
2 cm supérieurs, le corps musculaire fait place à un 
tendon blanc qui intéresse les deux tiers superficiels du 
muscle; l'insertion du tiers profond, juste au-dessus de 
l'épine iliaque antéro-inférieure (EIAT), se fait direc- 
tement par des fibres musculaires. Deux écarteurs à 
lame large (américains ou écarteurs de Farabeuf larges) 
exposent le plan de l'aponévrose du muscle droit de la 
cuisse (figure 6). 


Muscle droit de la cuisse et paquet 
circonflexe latéral 


Le feuillet antérieur de la gaine du droit de la cuisse 
est incisé au bord latéral du muscle qui est chargé 
sous l'écarteur interne. Le paquet circonflexe latéral 
se voit par transparence sous le feuillet postérieur 
de la gaine. L'incision prudente de ce feuillet de la 
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C 
Figure 4. Les limites du champ et le tracé de l'incision cutanée. 





Figure 5. Le tenseur est décollé de sa gaine à la rugine. 


pointe du bistouri le met à nu et permet d'en faire 
l'hémostase avant section (figure 6). Vers le bas, cette 
incision va jusqu'au corps musculaire du vaste laté- 
ral. Vers le haut, elle met à nu le tendon réfléchi du 
droit de la cuisse, parfois isolé et parfois attenant à 
la capsule, toujours mieux vu en réclinant en dehors 





à la compresse le tissu cellulograisseux présent à ce 
niveau. Ce tendon réfléchi du droit antérieur est un 
bon élément de repérage anatomique. Sa section, 
classiquement pratiquée, n'est pas nécessaire dans 
l'implantation des prothèses de hanche de première 
intention. 
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Figure 6. Le paquet circonflexe : en haut du champ, le tendon réfléchi; en bas, l'insertion antérieure haute du vaste latéral. 


Ouverture de la gaine du muscle 
iliopsoas et abord de la capsule 
antérieure et inférieure 


La face latérale de la gaine de l'iliopsoas (prolongement 
bas du fascia iliaca) s'insère sur la face antérieure de 
la capsule. L'ouverture de cette insertion de la pointe 
du bistouri ouvre la loge musculaire et permet de libé- 
rer les insertions musculaires que l'iliopsoas contracte 
sur la capsule. Cette désinsertion débutée à la pointe 
du bistouri (figure 7a) est poursuivie à la rugine de 
Lambotte étroite (figure 7b) sur toute la surface de 
la capsule antérieure et en «enroulant» la rugine en 
avant puis au-dessous du manchon capsulaire pour y 
insérer un écarteur mousse contre-coudé (figure 7c). 
Cet écarteur peut être appuyé sous le bord inférieur du 
col ou poussé en dedans jusqu'au trou obturateur sous 
le U radiologique sous lequel il s'accroche. 


Abord de la capsule supérieure 


Il se fait à partir de la face supérieure du tendon 
réfléchi du droit de la cuisse. La rugine partant de là 
glisse en dehors vers le grand trochanter entre l'expan- 
sion aponévrotique du fessier et le corps musculaire 
du petit fessier (figure 8). Un écarteur contre-coudé est 
insinué dans cet interstice et récline en masse petit fes- 
sier, moyen fessier et tenseur du fascia lata. 


Exposition de l'insertion capsulaire 
proximale et de la paroi antérieure 
du cotyle 


La rugine de Lambotte étroite s'insinue sous le tendon 
direct du droit de la cuisse vers la gouttière de l'ilio- 


psoas (figure 9); il est impératif de prendre le contact 
osseux et de le garder pour glisser un petit contre-coudé 
appuyé sur le détroit supérieur sous le niveau de l'EIAI 
(le nerf fémoral n'est pas loin devant!) (figure 10). 


Exposition de l'insertion distale 
de la capsule sur la ligne 
intertrochantérienne antérieure 


Cette insertion est toujours doublée d'un tissu cellulo- 
graisseux lâche dont l'excision met à nu la capsule et 
l'origine du vaste externe (figure 10). 


Manœuvres d'exposition 
et d'implantation de prothèses 


Capsule 


Elle peut ne faire l'objet que d'une capsulotomie. En 
règle, elle est réséquée d'une part du fait de son carac- 
tère pathologique et épaissi susceptible de gêner les 
temps ultérieurs, d'autre part et surtout, du fait que 
sa conservation n'est pas nécessaire à la stabilité de 
la hanche dans les suites opératoires. Cette résection 
faite au bistouri électrique est limitée en haut au lim- 
bus sous le tendon réfléchi, en dedans sous le corps 
de l'iliopsoas, en dehors à la racine du col au niveau 
de l'insertion du vaste externe en remontant en haut 
à l'angle antérosupérieur de la face interne du grand 
trochanter. La limite supéro-externe est au bord supé- 
rieur du col. 


Luxation ou section première du col 


En cas de luxation première, la traction axiale par la 
table orthopédique permet d'introduire une cuillère 


24 T. JUDET, ET AL. 








Figure 7. a-c : incision de la gaine, rugination et écartement 
de l'iliopsoas. 


de Lambotte dans l'interligne articulaire. La traction toit de l'acétabulum. Ce geste, accompagné d'une mise 
est alors relâchée et un effet de levier est appliqué sur en rotation externe de l'ensemble du membre inférieur 
cette cuillère qui s'appuie sur la partie antérieure du par manœuvre de la table orthopédique, permet la 
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Figure 8. Décollement du petit fessier du bord supérieur de la capsule. 





Figure 9. Abord sous le tendon réfléchi de la paroi antérieure du cotyle à la rugine. 


luxation antérieure de la hanche. La section du col est 
faite sur une hanche luxée, en rotation externe de 90° 
contrôlée au palper du genou et maintenue par la table 
orthopédique. L'orientation en rotation de cette coupe 
est facilitée par le contrôle inégalable de l'antéversion 
que permet la vue directe sur toute la face inférieure 
du col alors que le choix de son niveau repose sur les 
repères de programmation radiologique préopératoire. 

En cas de section première, le niveau en est repéré 
par rapport au niveau de la jonction entre le bord 
supérieur du col et la face interne du trochanter 
mise à nue par la capsulectomie. L'extraction de 


la tête est aidée par l'implantation d'un tire-fond 
dans le moignon cervicocéphalique et se fait par 
manœuvres associées de la cuillère de Lambotte dans 
l'interligne et de traction rotation externe de la table 
orthopédique. 


Exposition du cotyle 


Elle est obtenue en effaçant le fémur en arrière par un 
contre-coudé fin appuyé sur la paroi postérieure, rota- 
tion libre et élévation du membre de quelques degrés 
pour détendre l'iliopsoas. 
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Figure 10. La hanche exposée entre trois écarteurs contre-coudés. 





b 


Figure 11. Le cotyle exposé entre trois écarteurs contre-coudés. Le fémur en rotation indifférente (semi-externe) et récliné en arrière. 
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Le cotyle est ainsi exposé entre trois écarteurs 
contre-coudés (figure 11), le postérieur et l'antérieur 
positionnés comme susdécrit, l'inférieur repositionné 
en intra-articulaire, entre les cornes de l'acétabulum 
au contact direct du U soit d'emblée, soit après résec- 
tion d'un éventuel ostéophyte inférieur. La graisse de 
la fosse acétabulaire et le moignon de ligament de la 
tête fémorale sont excisés, ce qui peut nécessiter une 
hémostase aisée car sous contrôle de la vue. 

La préparation et la position d'implantation pro- 
thétique sont guidées par le palper des deux épines 
iliaques antérosupérieure et du pubis. 


Exposition du fémur 


Elle consiste à extérioriser la tranche de col et le massif 
trochantérien par une remise en rotation externe à 90° 
associée à une adduction de 10 à 20° et à une hyperex- 
tension de 20 à 30° («jambe au sol») (figure 12). 

L'exposition est complétée par deux écarteurs 
contre-coudés, l'un puissant appuyé à la face posté- 
rieure du massif trochantérien, l'autre fin appuyé sur 
le sommet du trochanter récline le petit fessier et le 
tenseur du fascia lata. 

L'extériorisation du fémur est obtenue par poussée 
axiale sur le membre inférieur par action de la table 
orthopédique, en veillant à ce que cette poussée soit 
effectuée genou étendu pour que le fémur lui-même 
reste en adduction et hyperextension. Simultanément, 
la capsule est désinsérée au bistouri de la face interne 
du grand trochanter (figure 13). Cette désinsertion est 
menée jusqu'à l'angle postérosupérieur du grand tro- 
chanter, ce qui expose le tendon du muscle piriforme 
dans la fossette digitale où il est respecté. Ce n'est qu'à 
ce moment que la position de la cuisse et la poussée 
axiale de la table orthopédique font «ressortir» de la 
plaie opératoire la métaphyse fémorale exposée entre 
ses deux écarteurs contre-coudés (figure 14). 





Figure 12. L'exposition fémorale nécessite adduction, hyper- 
extension, rotation externe et pulsion dans l'axe du membre. 


# 





Figure 13. La libération trochantérienne concerne la totalité 
de la capsule jusqu'à l'angle postérosupérieur mais respecte 
le tendon du moyen fessier. 


Ce n'est qu'en cas d'extériorisation insuffisante, 
certaines coxa vara, aile iliaque extrêmement évasée, 
hanche raide et postérieure, qu'une libération com- 
plémentaire par section du tendon du piriforme et 
désinsertion de la capsule postérieure sur la ligne inter- 
trochantérienne postérieure peut être effectuée. 

La préparation fémorale et l'implantation prothé- 
tique sont facilitées par l'usage de l'ancillaire, porte- 
râpe et porte-prothèse comportant une angulation à 
20° par rapport à la diaphyse. Le réglage de longueur 
se fait selon les critères de programmation correspon- 
dant à la prothèse utilisée, que cette programmation 
soit indexée sur le grand ou le petit trochanter, ou sur 
la longueur du fragment cervicocéphalique réséqué. 


Réduction, contrôle, fermeture, suites 
opératoires 


La réduction se fait par manœuvre de la table ortho- 
pédique sur les ordres et sous contrôle de l'opérateur : 
sont successivement effectuées une remise en rectitude 
et une traction axiale accompagnée d'une remise en 
rotation neutre, le chirurgien ne faisant qu'accompa- 
gner la tête dans sa réintégration dans le cotyle. 

Le contrôle de stabilité se fait en lâchant toute trac- 
tion, en libérant les rotations et si nécessaire en fai- 
sant décrocher par la panseuse le bottillon de la table 
orthopédique pour tester la stabilité en flexion. 

Après un contrôle final d'hémostase, la fermeture se 
fait par un surjet résorbable fin sur l'aponévrose du ten- 
seur : il est important d'éviter les prises larges sur sa berge 
interne car c'est là que le fémorocutané est menacé. Un 
ou deux redons drainent la loge prothétique. 

La mobilisation et le lever postopératoires se font de 
façon précoce, sans précaution particulière en rapport 
avec l'abord. 
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Avantages, inconvénients, dangers 
et complications 


Table orthopédique 


La voie antérieure sous-entend pour ses promoteurs 
une table orthopédique autorisant à la fois une trac- 
tion modulée, une liberté totale en flexion, abduction- 
adduction et surtout hyperextension, et une rotation 
non limitée. Son premier avantage est de libérer l'opé- 
rateur et ses aides habillés des contraintes de manipu- 
lation et de stabilisation du membre opéré, en confiant 
ce rôle à la panseuse circulante. Le positionnement du 
patient sur «l'établi» (Judet) d'une part donne une 
stabilité parfaite au bassin et d'autre part facilite l'ex- 
position fémorale. 

Il convient d'insister sur le fait que dans toutes 
les manœuvres de luxation et d'exposition, la table 
orthopédique ne fait qu'accompagner les gestes de 
l'opérateur : les manœuvres de force, en particulier en 
rotation, sont proscrites car susceptibles de se compli- 


Figure 14. Le fémur extériorisé en dehors par l'écarteur sous le piri- 
(A forme, vers le haut par l'écarteur sous les petit et moyen fessiers. 


quer de fractures (spiroïde du quart inférieur du tibia). 
La pratique de la voie antérieure sur table ordinaire 
est possible [5], mais nécessite des artifices d'exposi- 
tion du cotyle et plus encore du fémur, que ce soit en 
installant les deux membres dans le champ opératoire 
ou en réalisant une hyperextension en bord de table. 
Le risque de malposition, de fausse route ou de frac- 
ture, trochantérienne en particulier, paraît plus impor- 
tant, l'exposition moins confortable, pour un avantage 
théorique et discutable d'une plus grande liberté de 
manipulation du membre inférieur par l'opérateur. 


Risques vasculonerveux 


Nerf fémoral 


Il n'est menacé que par l'écarteur contre-coudé anté- 
rosupérieur dont la mise en place sous le tendon direct 
du droit de la cuisse se fait en respectant les règles 
précises susdécrites. La prudence fait préférer par cer- 
tains l'usage d'un écarteur simple, non appuyé sur la 
colonne antérieure. 
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Il faut en outre rappeler qu'il est indispensable 
d'effectuer les manœuvres d'hyperextension sans 
traction. 


Nerf cutané latéral de la cuisse 


Sa préservation justifie l'incision décalée sur la gaine 
du tenseur. C'est à la fermeture qu'il est menacé. 


Nerf sciatique 


De par sa situation à distance de la voie d'abord et 
au-delà du site opératoire, sa protection ne nécessite 
aucune précaution particulière. 


Avantages 


+ Absence totale de section musculaire et limitation 
des voies d'abord cutanées en font l'abord mini-invasif 
par excellence. 

e Réduction du taux de luxation [7]. 

e Précision du positionnement : au niveau cotyloi- 
dien, le contrôle visuel et palpatoire du pubis et des 
deux épines iliaques apporte une sécurité majeure à 
l'implantation cotyloïdienne. Au niveau fémoral, le 
contrôle de longueur impose une planification pré- 
opératoire indexée soit sur le trochanter, soit sur le 
fragment cervicocéphalique réséqué. Le contrôle des 
rotations se fait par l'intermédiaire de la rotule palpée 
au travers des champs et peut être considéré comme 
moins précis que sur un membre inférieur totalement 
dans le champ opératoire, mais cela est contrebalancé 
par la parfaite appréciation de l'orientation du col du 
fémur dans l'abord antérieur. 


Adaptation aux divers 
morphotypes de hanche 


La voie d'abord antérieure est utilisée de façon systé- 
matique dans toutes les indications d'implantation de 
prothèses de première intention sur hanche mobile ou 
en ankylose. 

L'abord et l'implantation prothétique sont d'autant 
plus faciles qu'il s'agit d'une hanche dysplasique et 
antéversée. Les hanches profondes types coxa retorsa 
sont d'exposition plus difficile. 

Les limites d'indication sur la morphologie de la 
hanche sont représentées par les hanches nécessitant 
un geste fémoral spécifique de raccourcissement type 
luxation haute dont on n'envisage pas un abaissement 
complet, ou parfois grande coxa vara à col long où un 
abaissement trochantérien de stabilisation est discuté. 


Adaptation aux divers types 
d'implants 


La voie d'abord antérieure a été historiquement 
utilisée pour implanter tous les types de prothèses 
traditionnelles, fémorales ou totales. Au niveau 
fémoral, elle est adaptée à toutes les morphologies 
de tiges, droites ou incurvées, aux ancrages cimentés 
ou sans ciment, avec préférentiellement (et surtout 
en cas de mini-abord) la disponibilité de manches de 
râpe et de porte-prothèse incurvés d'une vingtaine 
de degrés. De même tout cotyle, quels que soient 
sa morphologie et son mode d'ancrage peut être 
implanté sans avoir recours à un matériel spécifique 
modifié. 


Voie d'abord antérieure et implant 
de resurfaçage 


L'abord antérieur permet d'associer des implants 
de resurfaçage de concept mini-invasif à une voie 
également mini-invasive. En cas de resurfaçage 
fémoral pur, cupule ou mini-implant [8] de rem- 
placement des nécroses, l'abord limité apporte 
un confort total. En cas de resurfaçage bipolaire, 
le respect du moignon céphalique impose pour 
exposer le cotyle une capsulectomie antérieure et 
postérieure tout en respectant intégralement les 
insertions musculaires. 


Possibilités évolutives de l'abord 
antérieur 


Les élargissements peuvent être programmés ou déci- 
dés de nécessité en peropératoire. 


Elargissement proximal 


Vers le haut, c'est le Smith-Petersen [9,10] qui associe 
dans le prolongement du Hueter une désinsertion de 
tout ou partie de la fosse iliaque externe. À minima, 
c'est la section de la partie verticale du tendon du ten- 
seur du fascia lata étendue de l'EIAS à l'ETAI. Plus fré- 
quemment, c'est la désinsertion du petit fessier et de 
la partie antérieure du moyen fessier jusqu'au tuber- 
cule du moyen fessier. Il est impératif de rester dans 
un plan strictement sous-périosté. Cet élargissement 
n'est en règle utile que dans les reprises mais peut être 
utile en prothèse de première intention dans certains 
cas de reconstruction de cotyles, de dysplasies ou de 
luxations. 
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Elargissements antérieurs et internes 


Permettant de contrôler tout ou partie de la fosse 
iliaque interne par désinsertion des muscles larges de 
l'abdomen et désinsertion du couturier ils ne sont, 
sauf accident, jamais utiles en chirurgie de première 
intention. 


Elargissement vers le bas 


L'extension est limitée par le pédicule supérieur du 
vaste latéral. Un abord fémoral peut être obtenu en 
prolongeant le Hueter en bas et en arrière (voie de 
Zahradnicek) [11], contournant le tendon inférieur 
du tenseur et rejoignant une voie postéro-externe 
fémorale. Il est souvent aussi simple de procéder à un 
abord cutané postéro-externe, distinct et à distance de 
l'abord initial. 

En tout état de cause, ce sont là des procédés de 
rattrapage en cas de problème fémoral non prévu ini- 
tialement et dont la connaissance ou la bonne appré- 
ciation préopératoire auraient dû faire préférer un 
autre abord. 


Voie d'abord antérieure et chirurgie 
mini-invasive 


La voie d'abord antérieure est par essence mini- 
invasive. Une exploitation complète de ses possibili- 
tés permet d'en limiter l'extension à l'extrême, tout 
en gardant le même confort opératoire, sans modifier 
le matériel ancillaire ni surtout le type d'implant et 
les modalités d'implantation prothétique. Les détails 
techniques en ont été précisés par Siguier et al. [7]. 
Au niveau cutané, un abord un peu plus bas et un 
peu plus oblique que le Hueter classique est préco- 
nisé. Le tendon réfléchi du droit antérieur est toujours 
respecté. Le soin apporté à la libération capsulaire en 
face interne du grand trochanter permet un respect 
systématique du pyramidal et un usage raisonné de la 
table orthopédique lors de la présentation fémorale 
(traction première avant abaissement au sol contem- 
porain d'un relâchement de cette traction) permet une 


exposition fémorale équivalente à un abord standard. 
C'est aujourd'hui l'abord systématique en première 
intention. 


Conclusion 


En conclusion, la voie d'abord antérieure de la hanche 
pour prothèse est la seule voie strictement non invasive 
car respectueuse autant des territoires vasculonerveux 
que de l'anatomie musculotendineuse. Voie d'abord 
élective de la hanche, elle permet tous les gestes 
d'implantation prothétique de première intention, en 
dehors des cas où un geste fémoral spécifique est néces- 
saire. Parfaitement adaptée aux concepts modernes de 
chirurgie mini-invasive, elle permet même dans ses 
versions «courtes » l'implantation de tous les types de 
prothèse sans nécessité d'instrumentation spéciale ni 
de modification de technique de pose ou de fixation. 
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La fixation acétabulaire sans 
ciment des prothèses totales 
de hanche de première intention 


Cementless acetabular fixation in primary 


total hip arthroplasty 


P. TRICEOT 


RÉSUMÉ 


SUMMARY 





La fixation sans ciment de la cupule d'une prothèse totale de 
hanche a aujourd'hui marginalisé la traditionnelle fixation 
cimentée des cupules en polyéthylène. Les cupules dont on dis- 
pose actuellement sont des produits de haute technologie mais 
qui imposent des compromis à tous niveaux : conception, fabrica- 
tion, impaction. Un «press-fit» croissant du pôle à l'équateur est 
le gage d'une fixation primaire satisfaisante qui permet l'ostéo- 
intégration secondaire grâce au revêtement, élément sur lequel 
se concentre actuellement l'innovation. L'opérateur doit parfai- 
tement connaître son implant et être conscient des contraintes 
de la courbe d'apprentissage que nécessite le choix de la fixation 
sans ciment. Le service rendu par ce type de fixation est indiscu- 
table pour les couples dur-dur ; il est certain, mais avec des limites 
pour les couples générant des débris de polyéthylène, ce qui laisse 
donc une place au ciment, place que lui dispute activement la 
cupule non cimentée à double mobilité. 


Mots clés : Prothèse totale de hanche. - Fixation acétabulaire 
sans ciment. - Dessin. - Revêtement. 


Cementless acetabular fixation in primary total hip arthroplasty 
has ousted conventional cemented all-polyethylene cups from 
their exclusive position. The cementless cups used today are high- 
technology products, yet they entail compromises with regard to 
design, manufacturing and surgical technique. An increasing press- 
fit from the pole to the equator is essential for an effective primary 
stability. Reliable primary fixation paves the way for secondary 
anchorage through osseointegration thanks to a surface coating; 
the latter is the main focus of today's innovations. The surgeon 
should be perfectly familiar with the cup he utilizes; he should 
also be aware of the learning curve associated with cementless 
implantation. The benefits from cementless fixation are indispu- 
table for hard-on-hard pairings; to a certain extent, this is also 
true for friction pairings which include polyethylene. Thus, cement 
fixation still has a given field of application; however, dual mobility 
cementless sockets are actively disputing this niche. 


Key words: Total hip arthroplasty. - Acetabular cementless fixa- 
tion. - Design. - Coating. 





Introduction 


En 2009, plus de 80 % des cupules posées en France 
étaient des cupules sans ciment. C’est dire si les chirur- 
giens considèrent que ce type d’implant rend service 
à leurs patients. La cupule sans ciment a progressive- 
ment marginalisé la traditionnelle cupule monobloc 
cimentée en polyéthylène usiné qui fait toujours réfé- 
rence, véritable «gold standard» dans sa version de 
diamètre intérieur de 22,2 mm [21,38]. 


Extrait de Conférences d'enseignement 2010 
13 Mises au point en chirurgie de la hanche 
© 2012 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés 


Au-delà des balbutiements initiaux responsables 
d’échecs dont on a rapidement tiré les leçons, l’évolution 
s’est faite vers des éléments consensuels aujourd’hui vali- 
dés : la cupule sans ciment posée actuellement est modu- 
laire, le «métal-back » recevant l’insert articulaire, et en 
alliage de titane, avec un traitement de surface « plasma- 
spray» de titane, permettant la fixation biologique qui 
prend le relais de la fixation mécanique initiale. 

Mais ces éléments, associés à la mise à disposition des 
couples dur-dur et à l’évolution vers de plus grands 
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diamètres de tête fémorale, ont conduit au développe- 
ment des cupules dont nous disposons aujourd’hui et qui 
réalisent, entre la tête prothétique et l’os, des systèmes 
de fait très complexes, avec plusieurs pièces et donc dif- 
férentes interfaces imposées. L'impératif commercial, 
pour un industriel, de proposer une gamme complète de 
couples de frottement à partir d’une seule et même cupule 
majore encore la complexité de ces systèmes. 

Par ailleurs, la confrontation des chiffres publiés par 
la Haute Autorité de santé (HAS) avec ceux plus récents 
de l’industrie (European Association of Medical Device 
Manufacturers [EUCOMED|; www.eucomed.org) répar- 
tit les cupules posées en première intention en France de 
la façon suivante : 

° cupules en polyéthylène cimentées : 12 % ; 
° cupules sans ciment : 

— métal-back + insert en polyéthylène fixe : 36 %; 

- métal-back + insert en polyéthylène mobile 

(cupules «à double mobilité») : 16 % ; 

- métal-back + insert en métal ou alumine fixe : 

36 %. 

C’est dire qu’aujourd’hui, la diffusion des cupules 
à double mobilité vient encore renforcer l’impact du 
sans ciment. 


Historique 


L'histoire de la prothèse totale de hanche commence 
avec l’implant cimenté en bipolaire mis au point et 
promu par J. Charnley. Tout ce qui a préexisté n’était 
pas cimenté, mais c’était la préhistoire! 

Certes les limites du ciment, avec sa faible résis- 
tance en fatigue, ont orienté la recherche vers le «sans 
ciment»; mais cette recherche a également été très 
motivée par un gigantesque malentendu : la «maladie 
du ciment », dont on sait qu’elle a été longue à prendre 
son vrai nom de «maladie des particules » : il s’agis- 
sait, à cette époque, des débris de polyéthylène dont on 
sait le potentiel ostéolytique. 

Et ce «retour» vers le sans ciment est indissociable 
du nom de chirurgiens français : J. et R. Judet, 
P. Boutin et G. Bousquet. 

e J. et R. Judet, en 1971, ont présenté un cotyle à 
impacter recouvert d’un revêtement poreux, le « poro- 
métal» [37]. 

e P. Boutin, en 1972, a présenté une étude expérimen- 
tale de la fixation sans ciment d’une cupule en alumine 
[9]; il est rapidement arrivé au concept de l’insert en 
alumine dans une cupule « métal-back » dont il a rap- 
porté les premiers résultats en 1977 [10]. 

e G. Bousquet, en 1976, a proposé sa cupule à 
double mobilité dont la cupule métallique n’était pas 
cimentée [11]. 


Dans l’histoire de la fixation sans ciment, bien que 
les conditions mécaniques soient moins favorables au 
niveau du cotyle qu’au niveau du fémur, la plus grande 
facilité à obtenir une congruence os-prothèse satis- 
faisante et un os capable de coloniser un revêtement 
explique que l’aboutissement de la cupule ait précédé 
celui de la tige : la prothèse totale hybride a rapide- 
ment été considérée comme une authentique avancée 
[28]; la cupule a généré moins de controverses que 
la tige fémorale et cette configuration hybride reste 
aujourd’hui une option fréquemment utilisée [3]. 


Structure d'une cupule 
sans ciment 


Une cupule sans ciment est une succession de struc- 
tures métalliques (en excluant l’insert) et d’interfaces : 
«insert/insert-cup/cup/cup-revêtement/revêtement/ 
revêtement-os ». 

Chacune de ces structures et chacune de ces inter- 
faces imposent des choix, donc des compromis à lin- 
génieur qui les conçoit, à l’industriel qui les fabrique et 
au chirurgien qui les implante. 

De part et d’autre de la cupule, à la limite de notre 
sujet mais incontournables, car ayant des consé- 
quences très directes sur tout ce qui s’interpose entre 
les deux, on trouve la tête et le col de la prothèse fémo- 
rale et le pelvis. 

Nous nous proposons de reprendre chacun de ces 
éléments et de préciser les problèmes qu’ils génèrent et 
les choix qu’ils imposent. 


Interface tête-insert 


C’est le couple de frottement que nous n’aborderons 
qu’indirectement mais qui est un élément incontour- 
nable. Ce couple a été par ailleurs récemment parfaite- 
ment documenté [7,8,48,56]. 

L'évolution vers de plus grands diamètres de tête, 
avec pour objectif une meilleure stabilité de la hanche 
prothétique et un risque moindre d’effet came, n’est 
pas sans conséquence au niveau des interfaces plus 
externes. Il y a augmentation des contraintes au 
niveau du couple de frottement, avec des conséquences 
directes sur la lubrification, mais également au niveau 
de l'interface implant-os, d’où la nécessité de pouvoir 
disposer d’une ostéo-intégration plus forte capable de 
résister à un couple d’entraînement plus important. 
On n’oubliera pas que la tête de 22 mm de J. Charnley, 
avant même de répondre à l’impératif de la «basse 
friction» en face de la cupule polyéthylène scellée, 
avait pour objectif de réduire les contraintes à l’inter- 
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face polyéthylène-os lorsque J. Charnley cherchait à 
stabiliser sans ciment son implant cotyloïdien. 


Insert 


Le choix d’un plus grand diamètre de tête impose une 
épaisseur moindre de l’insert. Ce n’est pas sans consé- 
quence, en particulier pour les inserts en céramique et 
polyéthylène. Rappelons que la législation française 
est la plus restrictive dans ses directives sur l’épaisseur 
des inserts en polyéthylène pouvant être commercia- 
lisés (8 mm; une tolérance de 6 à 7 mm admise avec 
les polyéthylènes hautement réticulés). Les épaisseurs 
minimales de céramique sont descendues à 4,5 mm 
avec les céramiques d’alumine type Biolox® Forte; il 
n’est pas certain que les céramiques composites autori- 
seront des épaisseurs moindres. 

Il existe des inserts à couple de frottement dur-dur 
avec polyéthylène sandwich : cette configuration intro- 
duit une interface supplémentaire et impose d’en rester 
à de plus petits diamètres de tête, avec risque d’effet 
came. L'effet came est d’ailleurs évoqué comme pri- 
mum movens dans les désinsertions et ruptures d’insert 
[22,44]. Même si les différents systèmes d’encliquetage 
du polyéthylène dans la cupule ont été améliorés, per- 
mettant à l’usure de la face cachée du polyéthylène de 
ne pas être importante [39], il s’agit d’une véritable 
cause d’ostéolyse, donc d’une vraie préoccupation 
[50,73]. 


Interface insert-cupule 


Quel que soit le type d’insert, l’objectif est d’obtenir 
un insert stable dans la cupule. Or, il semble difficile 
de pouvoir introduire dans une cupule unique tous les 
inserts disponibles. 

On comprend aisément les multiples raisons qui 
conduisent les industriels à mettre à la disposition du 
chirurgien une unique cupule capable de recevoir tous 
types d’insert; mais l’étude des contraintes qui s’ap- 
pliquent à un insert, à une cupule et à un cotyle ne 
peut que nous conduire à mesurer le compromis que 
réalise une telle possibilité. En effet, l’insert «mou» 
sera au mieux stabilisé dans une cupule peu épaisse et 
déformable alors qu’un insert «dur» sera au mieux 
stabilisé dans une cupule très rigide, donc plus épaisse. 
Un insert en polyéthylène sera d’autant plus stable que 
fixé dans une structure dont il épousera la concavité 
et où la contre-pression de l’impaction améliorera 
la tenue de l’insert. Celui-ci, d'épaisseur maximale 
pour le diamètre considéré, se dilatera, comme le lui 
impose un coefficient de dilatation qui le fait passer 
de 22° (stockage) à 37° (implantation) puis à des tem- 


pératures beaucoup plus élevées [4] lors de Pactivité 
physique. Les systèmes d’encliquetage des inserts en 
polyéthylène sont multiples; les inserts qui se vissent 
dans la cupule semblent d’un maniement difficile mais 
apportent des résultats satisfaisants [69]. 

Les inserts « durs », quant à eux, seront au mieux sta- 
bilisés dans une cupule très rigide. Celle-ci va protéger 
Pinsert en céramique des contraintes en cisaillement et 
en flexion et l’insert métallique d’une déformation qui 
irait au-delà des tolérances de sphéricité et ne man- 
querait pas de conduire aux problèmes du métal-métal 
de première génération, responsables des échecs de la 
configuration de McKee quand il proposait son couple 
face à celui de Charnley. 

Quant à la fixation d’un insert céramique ou métal- 
lique dans une cupule par l’intermédiaire d’un cône 
morse, le principe du cône morse reste applicable : 
plus l’angle du cône est faible, meilleure est la tenue, 
mais plus le positionnement de l’insert est difficile, 
avec un risque de libération d’ions métalliques pour 
le métal ou de malposition à risque fracturaire pour 
la céramique. Différents systèmes sont actuellement 
proposés pour pallier cette complication : impaction 
de l’ensemble cupule-insert préassemblé en usine ou 
insert céramique dans une pièce intermédiaire métal- 
lique : ces systèmes doivent faire la preuve de leur 
efficacité et de leur absence de complication spéci- 
fique. Mais la céramique et le métal ne répondant pas 
de façon identique lors de leur impaction sur un cône 
morse, il est impossible d’optimiser pour les deux 
inserts le traitement de surface interne de la cupule. 
Le métal, si les microsillons sur les deux surfaces sont 
identiques, va conduire à une véritable soudure à 
froid des deux pièces; il n’est pas possible d’usiner 
de la même façon des inserts en céramique qui ont un 
profil plus lisse et ne peuvent aboutir au même type 
de soudure. 


Cupule 


Les cupules sont aujourd’hui usinées en alliage de 
titane pour la majorité d’entre elles. Leur dessin et leur 
rigidité (mais on verra qu’il faut également prendre en 
compte leur revêtement) sont les éléments qui assurent 
leur stabilité primaire, que l’on sait exclusivement 
mécanique et gage d’une bonne ostéo-intégration 
secondaire. 
On distingue : 

e les cupules rigides vissées tronconiques ou hémis- 
phériques : elles ont été les premières à montrer qu’un 
traitement de surface était indispensable à une ostéo- 
intégration secondaire [15]; elles sont utilisées plus 
fréquemment par nos confrères germanophones [61]; 
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e les cupules élastiques impactées : la stabilité primaire 
est assurée par l’expansion de la cupule sous la pres- 
sion de l’insert. Les travaux les plus récents semblent 
montrer que les résultats de ces implants sont directe- 
ment liés à l'épaisseur du polyéthylène, mais le concept 
lui-même inspire des réserves. Il n’est pas certain que 
Pimpaction de l’insert permette à la cupule de récupé- 
rer sa forme initiale, la déformation étant alors repor- 
tée sur l’insert avec un serrage de la tête dans l’insert, 
responsable d’usure anormale ; 

e les cupules rigides impactées : les plus posées, elles 
sont de forme hémisphérique ou elliptique, avec sou- 
vent une possibilité de vissage de principe ou de 
nécessité. Ces cupules posent le problème de leur 
déformabilité, d’une part à l’impaction, d’autre part 
lors de la mise en place de l’insert, enfin lors de la 
mise en charge. Moins la cupule est rigide, plus elle 
est susceptible de suivre les déformations élastiques du 
cotyle, mais plus elle est déformable avec les risques 
spécifiques des inserts des couples dur-dur [62] : défor- 
mation à l’équateur conduisant à la mise en place de 
linsert sous contrainte. Le vissage, quant à lui, rigidifie 
le système et ajoute une interface; il modifie la circu- 
lation des fluides et offre un chemin de migration aux 
débris d'usure [65,75]. Il paraît légitime d’obturer les 
orifices de vissage (ou de préhension) non utilisés [67]. 
Le vissage n’expose à aucune complication particulière 
[36] tant que la cupule est stable, mais majore la perte 
du capital osseux en cas de migration de la cupule, avec 
risque de fracture des vis et de conflit tête de vis-insert. 

La stabilité de la cupule impactée repose sur le prin- 
cipe de la précontrainte, c’est-à-dire sur l’existence au 
niveau de l’interface os-implant d’une pression supé- 
rieure aux forces déstabilisantes, ici en rotation soit 
autour de l’axe polaire, soit autour de l’axe équato- 
rial. Le travail du cotyle à la fraise conduit à un cotyle 
hémisphérique. Théoriquement, au cotyle, la cupule 
elliptique (surdimensionnement équatorial et aplatisse- 
ment polaire) réalise la forme la plus achevée de la pré- 
contrainte, comme l’a démontré E. Morscher [77]. Une 
cupule hémisphérique, donc théoriquement impactée 
sans précontrainte, nécessite des moyens complémen- 
taires de fixation car sans ceux-ci, elle n’aurait pas la 
stabilité primaire nécessaire à l’ostéo-intégration et 
pour s’opposer aux forces de cisaillement dues aux 
déformations de l’acétabulum lors de la marche. 

En fait, il semble probable que ces théories relèvent 
plus de l’aide à la compréhension d’une méthode de 
pose qu’à une réalité. 

Si on étudie le dessin des cupules disponibles, il 
apparaît qu’elles comportent toutes une authentique 
précontrainte équatoriale et ce, indépendamment 
de leur désignation hémisphérique ou elliptique. 


Différents artifices permettent d’obtenir cette pré- 
contrainte : le troncage polaire, le rayon variable du 
dôme, la couronne équatoriale dont le diamètre est 
supérieur au diamètre nominal de la cupule. Dans 
tous les cas, l’effet recherché est le même : favoriser la 
déformation plastique de l’acétabulum au niveau de 
l'équateur. Ceci permet de s’opposer à la déformation 
des colonnes antérieure et postérieure et de maintenir 
une contrainte sur la cupule, de façon d’autant plus 
efficace que le volume global de l’implant s’inscrira 
dans un hémisphère osseux complet, avec une face de 
contact à l’équateur, où la tangente à la cupule est pra- 
tiquement orthogonale à cet équateur. 

Et il est parfaitement impossible de mettre en avant 
lPun ou l’autre de ces dessins : impacter une cupule 
dans le cotyle d’un homme de 50 ans pour nécrose de 
tête fémorale ne nous place pas dans les mêmes condi- 
tions d’adaptabilité de l’os à l’implant que d’impacter 
la même cupule dans le cotyle d’une femme de 75 ans. 
Les valeurs de précontrainte acceptables ne sont bien 
sûr pas les mêmes dans les deux cas, avec probable- 
ment une distribution des forces d’impaction entre 
déformation osseuse plastique et enfoncement osseux. 
Notons que les industriels mettent à notre disposition 
des cupules dites elliptiques, avec orifices de vissage 
optionnels, et des cupules dites hémisphériques, sans 
possibilité de vissage complémentaire. Enfin, une 
rapide enquête auprès de chirurgiens confirmés fait 
apparaître qu’ils sont nombreux à utiliser un vissage 
complémentaire «de sécurité» sur des cupules qu’ils 
pensent stables dès l’impaction. 


Interface cupule-revêtement 


Cette interface répond à des normes très strictes qui 
imposent une maîtrise de la technologie de fixation du 
revêtement sur la cupule. Une norme ASTM (American 
Standard Testing Material) définit un minimum de 
solidité de cette interface, mais il existe une grande dis- 
parité entre les fabricants qui distribuent des implants 
largement au-dessus de cette norme et ceux qui ont du 
mal à l’atteindre. 


Revêtement 


Avant application du revêtement, la face externe des 
cupules est sablée, par microbillage ou corindonage, 
ce qui conduit à un effet de précontrainte du métal 
autorisant un traitement de surface qui ne déformera 
pas la cupule. 

Les revêtements ont longtemps été «ouverts» à la 
pénétration osseuse : c’est l’ostéo-intégration par 
«in-growth» des revêtements type microbilles ou 
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treillage (figure 1). Aujourd’hui, le revêtement le 
plus répandu est le «plasma spray» de titane pur qui 
conduit à une ostéo-intégration de type «on-growth » 
(figure 2). C’est le torchage, par un gaz plasma de 
poudre de titane, à haute température et à haute pres- 
sion, sur le revêtement d’alliage de titane. 

Le titane pur est, en dehors du tantale, le matériau 
le plus performant pour faciliter l’ostéo-intégration (sa 
biotolérance et sa vitesse d’ostéo-intégration le placent 
devant les aciers, le chrome-cobalt et les alliages de 
titane). De la géométrie du revêtement dépendent sa 
porosité et sa rugosité, et c’est la combinaison poro- 
sité-rugosité maximale qui favorisera l’ostéo-intégra- 
tion la plus rapide et de meilleure qualité. La taille 
des cavités doit se situer entre 50-80 et 300-400 pm. 
L’épaisseur du plasma de titane varie de 30 à 300 um, 
avec une porosité inférieure à 20 % et une rugosité 
moyenne de rapport moyen de rugosité (Ra) de 10 pm 
ou moyenne des amplitudes (Rz) de 30 um. La rugosité 
du revêtement participe également à l’amélioration de 
la stabilité primaire : là, également, le « plasma spray » 
de titane pur a une meilleure « accroche » que les revê- 
tements «ouverts» de type microbillage ou treillage 
dont le Ra est inférieur. 

Ce revêtement peut être doublé d’un revêtement 
d’hydroxyapatite (HAP) le plus souvent par ce même 
procédé de torche à plasma. On sait qu’il s’agit d’un 
revêtement bioactif ostéoconducteur qui facilite, 
dans le temps et dans l’espace, l’ostéo-intégration des 
implants. L’épaisseur d'HAP varie de 80 à 150 um; 
elle est appliquée de préférence sur un matériau non 
poreux car elle risque de modifier la porosité d’un 
matériau poreux (figure 3). Même si, en faisant varier 
les caractéristiques physicochimiques de la poudre et 





Figure 1. Revêtement type treillage autorisant une ostéointé- 
gration «in-growth». 


les paramètres techniques de la projection, on peut 
adapter le revêtement aux spécificités d’une cupule 
(précocité de la bioactivité, vitesse de résorption), l’in- 
térêt de l'HAP reste discuté. En effet, la qualité de l’os 
exposé par la préparation d’un cotyle et la congruence 
anatomique os-cupule n’impose pas forcément un pro- 
cessus d’ostéo-intégration supplémentaire; mais l’in- 
térêt de l’'HAP réside peut-être plus dans le fait qu’il 
semble permettre une restriction plus importante de 
P«effective joint space » [68]. 

On voit aujourd’hui apparaître à nouveau des revê- 
tements permettant une ostéo-intégration par «in- 
growth » : les mousses métalliques. Le tantale poreux en 
est une, avec une porosité de 80 % (figure 4). Une autre 
solution technique, issue de nouvelles technologies de 
frittage laser permet, appliquée au titane, de créer des 
volumes complets distribuant des couches de porosité 
variables sur la cupule. Ceci devrait permettre à terme 
une distribution de zones privilégiant l’ostéo-intégration 
en fonction de leur position équatoriale, tropicale ou 
polaire sur la cupule. Peut-être l’arrivée de ces cupules 
à revêtement plus poreux, donc plus performants, fera- 
t-elle évoluer cette spécificité française qu’est l’utilisa- 
tion de l’'HAP (80 % des cupules implantées en France 
sont revêtues d'HAP; en dehors des Pays-Bas et de la 
France, moins de 25 % des cupules en comportent). 

Les travaux sur les revêtements portent également 
sur leur capacité à apporter in situ des inducteurs d’os- 
téo-intégration et des agents antibactériens. 


Interface revêtement-0os 


C’est au niveau de cette interface que se situe l’ostéo- 
intégration secondaire, phénomène essentiellement 





Figure 2. Revêtement type plasma-spray de Titane autorisant 
une ostéo-intégration «on-growth». 
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Figure 3. Revêtement «plasma-spray» de Titane et HAP. 


biologique, même si elle n’est possible que si la fixa- 
tion primaire mécanique est assurée. Cette interface, 
dans sa dimension biologique, a été récemment traitée 
sous la plume de P. Massin [47]. Nous nous borne- 
rons à rappeler que l’ostéo-intégration d’une cupule, 
dans sa lutte avec le processus d’intégration fibreuse, 
ne concerne que 20 à 30 % de la surface réhabitable. 
C’est peut-être là aussi un intérêt de l'HAP que de 
procurer une plus grande surface d’ostéo-intégration, 
donc une meilleure stabilité de la cupule indispensable 
à l’utilisation de plus grands diamètres céphaliques. 


Os 


Dernier élément de cette chaîne, l’os pose deux pro- 
blèmes au chirurgien. 

e Peut-on implanter une cupule sans ciment quelle 
que soit la qualité osseuse ? Si l’on cherche des publi- 
cations authentifiant l’échec de la fixation sans ciment 
d’une cupule en fonction de la qualité de l’os, on n’en 
retrouve aucune. Seul un os radique semble encore 
inspirer des réserves; l’os des coxites rhumatoïdes 
fragilisé par la corticothérapie ne semble pas être un 
obstacle [18]. On se doit cependant de rester prudent 
en cas de grande ostéoporose, par exemple dans des 
arthroplasties totales pour fracture cervicale vraie. 

e Comment surveiller de façon simple la cupule que 
lon a implantée? Les radiographies numérisées dont 
on dispose aujourd’hui ne permettent plus de mesurer 
la migration selon la méthode de Sutherland [70] qui 
était simple et accessible à tous. L'analyse de l’inter- 
face n’est intéressante qu’au fil du temps. N’est en 
effet fiable que l’évolution d’un liseré. Quelle est la 
signification d’un liseré? Le liseré traduit la présence 
d’une interposition fibreuse entre la cupule et l’os. 





Figure 4. Revêtement type Tantale.* 
*NB : les figures 1 à 4 qui présentent différents types de revê- 
tements sont à la même échelle. 


Cette interposition fibreuse est due soit à l’absence 
d’ostéo-intégration initiale, soit, lorsque le liseré appa- 
raît secondairement, à la disparition de ponts osseux 
installés lors de l’ostéo-intégration initiale, mais insuf- 
fisants pour s’opposer aux forces de cisaillement au 
niveau de linterface. Quant au remodelage autour 
de la cupule, d’autant plus important que celle-ci est 
rigide, il existe et est affirmé au mieux par le DXA- 
Scan [41,50]. Ce remodelage, lorsque les contraintes 
à l’interface sont peu éloignées de la physiologie, avec 
un «press-fit» progressif du pôle à l’équateur, fait 
apparaître les lignes de force que le processus arthro- 
sique avait fait disparaître au niveau du cotyle (figure 
5). En revanche, lorsque les contraintes s’éloignent de 
la physiologie, apparaît un authentique «stress-shiel- 
ding», c’est-à-dire un détournement des contraintes 
polaires par un excès de rigidité d’un implant dont la 
fixation est exclusivement équatoriale. Ce remodelage 
est visible sur la simple radiographie du bassin de face 
sous la forme d’une zone de faible densité osseuse, 
mais n’a pas forcément un caractère péjoratif (figure 
6). Il peut faire craindre une zone d’ostéolyse; l’incer- 
titude est levée par une tomodensitométrie [33]. 


Cas particuliers 


Il s’agit des cupules sans ciment qui ne sont pas modu- 
laires ou à modularité spécifique (insert mobile dans la 
cupule) et/ou qui ne sont pas en titane : 

e la cupule RM, monobloc et en polyéthylène revêtu 
d’une couche de particules de titane (taille moyenne de 
150 um) non liées entre elles; les particules de titane 
sont chauffées puis pressées à chaud dans le polymère. 
L'objectif est de préserver une épaisseur maximale de 
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Figure 5. Radiographie d'une cupule en place depuis 20 ans : 
ostéointégration distribuée d'une façon telle que sont impli- 
quées les 3 zones de DeLee. 


polyéthylène dont le revêtement de titane ne modifie 
pas Pélasticité, puisqu'il n’a pas de rigidité structurelle, 
et aussi de résoudre le problème de la micromobilité de 
linsert en polyéthylène dans la cupule. Cette cupule a 
évolué depuis sa conception, mais ses résultats sont inté- 
ressants [35], en particulier vis-à-vis de l’ostéolyse [32]; 
e le resurfaçage cotyloïdien, car la cupule est mono- 
bloc, en chrome-cobalt, et située en face d’une prothèse 
fémorale conventionnelle. Il s’agit d’une reconstruction 
anatomique de l'articulation. S'il s’agit d’un couple 
métal-métal avec toutes ses réserves, il ne semble pas 
être touché par les graves complications auxquelles 
exposent le resurfaçage bipolaire [24]; ce type de cupule 
semble techniquement difficile à implanter [5] mais ses 
résultats à moyen terme sont satisfaisants [51]; 
e la cupule à double mobilité, car l’insert est mobile et 
la cupule n’est pas en titane. Elle est en acier coulé ou en 
chrome-cobalt. Elle a été longue à trouver sa place dans 
arsenal qu’utilise le chirurgien français; celui-ci, sou- 
vent formé au concept du «gold standard » de Charnley, 
a évolué vers la tête de 28 et la fixation sans ciment, 
mais a longtemps été réticent vis-à-vis du concept de 
la double mobilité. Assurément, la fixation acétabulaire 
n’était initialement pas fiable et la luxation intrapro- 
thétique est une complication qui dessert le concept. 
Cependant, les travaux récents de la Société française 
de la Hanche et du Genou (SFHG) et de la SOFCOT 
ont montré la fiabilité aboutie des implants aujourd’hui 
à notre disposition [19]. On peut, les indications sem- 
blant pouvoir s’élargir, prévoir une plus grande diffusion 
de ces implants. Le service rendu en matière de stabilité 
séduira sans doute à terme nos confrères anglo-saxons. 
Les éléments que nous venons de passer en revue 
confirment la recherche permanente du compromis 
dans la conception des implants qui nous sont propo- 
sés. La fabrication de ces implants relève de la haute 





_ 


Figure 6. Le stress-shielding, au mieux visible sur le cliché 
de bassin de face, dans le cadre de la surveillance radio-cli- 
nique conventionnelle. 


technologie et c’est cette grande qualité de fabrication 
qui autorise le chirurgien à travailler en toute sérénité. 


Technique 


Il n’est pas question de proposer ici une technique 
opératoire. Il paraît néanmoins légitime de rappeler 
quelques spécificités techniques propres à la pose d’un 
cotyle sans ciment. 

Il faut mettre en exergue les deux principes suivants : 
1. s’agissant de fixation sans ciment, la technique doit 

être rigoureuse et il y a une authentique courbe 
d’apprentissage; c’est une technique très «sen- 
suelle» à laquelle participent, outre l’ancillaire 
fourni par l'industriel, l’œil, oreille et la sensation 
manuelle du chirurgien. Vis-à-vis de la technique, 
nos collègues germaniques sont très respectueux, 
nos collègues anglo-saxons très disciplinés, soyons 
donc attentifs à ce qu’au-delà de la courbe d’ap- 
prentissage, notre tempérament latin ne libère pas 
notre côté «artiste» : prendre trop de liberté avec 
la technique ne peut conduire qu’à des déboires ; 

2. il faut parfaitement connaître la géométrie de la 
cupule que l’on va implanter : ses dimensions exté- 
rieures (figure 7) qui ne sont pas forcément celles 
qui figurent sur l'emballage (figure 8), sa rigidité, 
l’accroche de son revêtement. 

Ces deux choses nous font toucher du doigt l’im- 
portance qu’il y a à utiliser régulièrement le même 
implant : la certitude de l’effective stabilité primaire de 
Pimplant ne se quantifie pas! 

Au-delà de ces deux grands principes, il faut insister 
sur quelques points particuliers. 
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diamètre équatorial de la cuple X + 2 


Figure 7. Schéma d'une cupule dont le diamètre équatorial 
est 54 mm. 


Exposition 


On sait aujourd’hui le caractère péjoratif à long 
terme [40,42] d’une cupule trop verticale et ce, quel 
que soit le couple de frottement. Or la chirurgie 
par voie mini-invasive semble exposer à des défauts 
de positionnement du cotyle [14]. Ce qu’explique 
probablement l’encombrement des impacteurs (le 
porte-cupule doit être impérativement décalé et 
rigide). 


Fraisage 


Le travail du paléoacétabulum arthrosique ne saurait 
être bien conduit qu'avec un jeu de fraises millimé- 
triques parfaitement entretenu, celles-ci étant réguliè- 
rement aiguisées voire changées, ce dont l’opérateur 
doit être averti. 

Celui-ci doit rechercher un compromis entre conser- 
vation d’un capital osseux suffisamment solide pour 
stabiliser l’implant et ancrage dans un os suffisamment 
vivant pour le coloniser. 

Il apparaît logique de greffer les cotyles insuffi- 
sants (butée pour insuffisance cotyloïdienne et greffe 
de l’arrière-fond pour protrusion acétabulaire) avec 
la tête et le col réséqués, afin d’assurer la meilleure 
congruence cupule-os possible (acétabulum hémis- 
phérique) et un bon centrage de la cupule; un frai- 
sage efficace mais prudent et inversé procure un 
néoacétabulum complet dans lequel il est alors pos- 
sible d’impacter une cupule. 
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Figure 8. Conditionnement de la cupule dont le plan est pré- 
sentée figure 7 ; le diamètre nominal est de 52 mm. 


Choix de la taille de l’implant 


Il apparaît logique, compte tenu de ce qu’on a dit 
de la stabilité primaire, de préparer le cotyle sans 
être contraint par la taille de la cupule. Une fois le 
cotyle préparé, c’est la sensation de la qualité de l’os 
que l’on vient de travailler, le principe de fixation 
de la cupule et la connaissance que l’on en à qui 
font choisir la taille de la cupule par rapport à la 
taille de la dernière fraise utilisée. On se souviendra 
que les fantômes proposés dans les ancillaires sont 
plus fiables pour vérifier la congruence cupule-os et 
Pabsence de conflit avec la tige ou avec les parties 
molles que pour apprécier la stabilité de l’implant 
qu’on va poser. Ces notions expliquent la limite des 
calques préopératoires pour choisir la taille de la 
cupule. 


Impaction de la cupule 


Elle se fait après positionnement de celle-ci, avec un 
maillet à tête lourde (chacun doit disposer du même 
maillet dans toutes ses boîtes de hanche). Le posi- 
tionnement est capital car cette impaction n'offre 
aucune possibilité de modification de l’inclinaison et 
de l’antéversion de la cupule pendant qu’elle « des- 
cend>» dans le cotyle. L'intérêt et les modalités de 
la navigation pour le choix de la position idéale de 
la cupule sont discutés. Outre la querelle «anciens- 
modernes» sur son intérêt, il n’y a pas d’unanimité 
des partisans de la navigation sur les avantages res- 
pectifs des systèmes se basant sur le plan pelvien 
antérieur et des systèmes cinématiques optimisant le 
cône de mobilité [60]. 

La certitude d’une stabilité primaire suffisante reste 
une affaire d'expérience et de courbe d’apprentissage 
plus qu’une possibilité de test peropératoire. Si un 
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complément de fixation est pratiqué, de principe ou 
de nécessité, on n’oubliera pas l’anatomie de la « face 
cachée» du cotyle. Enfin, on n’oubliera pas non plus 
que les fractures peropératoires du cotyle, bien que 
possibles, sont souvent méconnues [26,66]. 


Mise en place de l’insert 


Tous les ancillaires disposent d’outils « positionneurs » 
plus ou moins adaptés, raison pour la quelle nombre 
de chirurgiens positionnent l’insert à la main avant de 
l’impacter. Quoi qu’il en soit, il existe un réel risque de 
défaut de positionnement de l’insert dans la cupule. La 
vérification de l’assise correcte de l’insert, qu’il s’agisse 
d’un polyéthylène ou d’un insert « dur», est un temps 
aussi capital que la vérification de l’absence de conflit 
col-insert : pour l’un comme pour l’autre, il n’y a pas 
d’instrument. 


Service rendu 


Apprécier le service rendu par la fixation sans ciment 
d’une cupule est aujourd’hui indissociable du couple 
de frottement utilisé. Bien que les indications respec- 
tives des différents couples modernes soient encore lar- 
gement discutées, les postulats suivants peuvent être 
retenus : 

1. les résultats du polyéthylène conventionnel scellé 
sont décevants chez les patients jeunes et/ou actifs; 

2. l’utilisation de couples dur-dur est justifiée chez 
ces patients. L'utilisation d’un couple céramique- 
céramique n’est possible qu’avec une cupule non 
cimentée. L'utilisation d’un couple métal-métal est 
possible avec une cupule cimentée dans un renfort 
métallique [23], mais ce choix est surtout justifié 
au cours des reprises et ce couple est en règle utilisé 
avec une cupule non cimentée ; 

3. l’utilisation du polyéthylène chez les patients moins 
jeunes et/ou actifs est possible avec les deux types 
de cupules, cimentées et non cimentées. On peut 
chercher à améliorer le service rendu à l’aide de ces 
dernières en prenant en compte d’une part les résul- 
tats des inserts en polyéthylène «conventionnel», 
d’autre part les résultats encore à trop court terme 
des inserts en polyéthylène «hautement réticulés », 
voire ceux des polyéthylènes vitaminés. 

Ainsi, pour les couples dur-dur, le service rendu par 
la fixation sans ciment de la cupule est indiscutable 
puisque sans alternative. Le problème n’est plus, en 
fait, celui du «ciment/sans ciment», mais du choix 
d’un couple puis d’une cupule. Et les résultats de la 
fixation sans ciment des cupules sont donc accessibles 
indirectement, c’est-à-dire par le biais de publications 


centrées sur un couple de frottement [27], le plus sou- 
vent associé à une tranche d’âge [16], une étiologie, 
voire les deux [1], ou sur un type d’implant validé et à 
distribution mondiale [25]. 

Disons clairement que, même si cela a été plus long 
à obtenir pour le couple céramique-céramique que 
pour le couple métal-métal, la fixation pelvienne sans 
ciment de ces couples dur-dur est aujourd’hui fiable. 
Les problèmes ne sont pas à la fixation acétabulaire 
mais au risque de fracture de céramique et aux réserves 
vis-à-vis des ions métalliques. 

Le service rendu par une cupule sans ciment avec un 
insert polyéthylène est plus difficile à appréhender : un 
polyéthylène dans un « métal-back » est-il plus perfor- 
mant qu’un polyéthylène scellé, et ce dans les diffé- 
rentes configurations disponibles : insert fixe et insert 
mobile? Cette dernière question est d’autant plus 
intéressante que les travaux les plus récents semblent 
montrer que le concept de la double mobilité n’est plus 
réservé à la reprise et rejoint dans ses indications celles 
du polyéthylène scellé lorsqu'il n’y a pas d’impératif à 
Putilisation d’un couple dur-dur. 

Il y a de fait deux façons d’obtenir une réponse à ces 
questions : les chiffres du marché et les publications. 

Les chiffres du marché, en ne considérant que le seul 
polyéthylène, sont les suivants : 

e cupules en polyéthylène cimentées : 19 % ; 
+ cupules non cimentées : 

— cupule + insert en polyéthylène fixe : 56 % ; 

— cupule + insert en polyéthylène mobile : 25 %. 

Si on s’en réfère aux chiffres, il est clair que le poly- 
éthylène dans sa version sans ciment l’emporte; les 
chirurgiens font plus confiance pour rendre service 
à leur patient à l’une et l’autre de ces versions non 
cimentées. 

La lecture des travaux scientifiques fait aborder les 
choses avec plus de réserve. 

On retrouve comme pour les couples dur-dur, des 
travaux orientés sur l’implant [45,79], sur l’étiologie 
[52] et l’âge [12] : tous soulignent les résultats satisfai- 
sants, même si la multiplicité des cupules et leur évo- 
lution dans le temps ne facilitent pas la lecture de ces 
travaux qu’il n’est pas question de comparer aux résul- 
tats du «gold standard» de Charnley [78]. Une des 
publications les plus intéressantes est celle de C. Della 
Valle [17], qui a rapporté les résultats à 20 ans mini- 
mum de recul, après les avoir publiés à 12 puis 15 ans, 
d’une série de 204 poses; 124 hanches étaient encore 
suivies, dont 10 ont dû être reprises. Le taux de survie 
en prenant pour événement l’échec cotyloïdien (migra- 
tion d’implant ou échec radiographique avec ostéolyse 
évolutive) était de 96 %; le taux de survie en pre- 
nant pour événement toute reprise pour complication 
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cotyloïdienne était de 86 % ; 70 % des patients étaient 
radiographiquement vierges de toute ostéolyse. 

Les résultats concernant les cupules sans ciment avec 
insert polyéthylène sont bons, mais la lecture des travaux 
comparatifs ne confirme pas pour autant leur supério- 
rité. Dès les années 1990, les travaux comparatifs ont 
montré une usure plus importante des inserts à l’inté- 
rieur des cupules non cimentées [55]. Cela a conduit 
certains auteurs qui sont depuis longtemps investis dans 
étude des polyéthylènes, dont M. Ritter [63], à décon- 
seiller l’option non cimentée. Il a été confirmé qu’à côté 
de l’activité, de l’offset, du diamètre de la tête et de 
Pépaisseur du polyéthylène, la fixation d’un polyéthy- 
lène dans une cupule non cimentée, avec des contraintes 
de surface plus élevées, augmente l’usure [49,74], donc 
Postéolyse réactionnelle aux particules d’usure; de plus, 
et bien que la stabilité de l’insert dans la cupule ait 
été optimisée, l’usure de la face cachée de l’insert [76] 
majore encore ce potentiel ostéolytique. 

Les études plus récentes avec un plus grand recul 
confirment [20] cette usure plus importante, mais 
montrent une meilleure tenue dans le temps de la cupule 
non cimentée face à la cupule cimentée [29,53] suggé- 
rant une meilleure résistance à l’ostéolyse d’une inter- 
face biologique métal-os qu’une interface mécanique 
ciment-0s. C’est sans doute ce qui a contribué à la dif- 
fusion de la fixation sans ciment et c’est pourquoi les 
études comparatives polyéthylène conventionnel contre 
polyéthylène hautement réticulé, aidées par des logiciels 
de mesures performants [46], sont faites sur des cupules 
sans ciment [54,72]. Il apparaît que les «nouveaux 
polyéthylènes » restent des polyéthylènes, avec leur tolé- 
rance à la décoaptation et à l’effet came, mais offrent 
une amélioration des performances vis-à-vis de l’usure. 
Il faudra néanmoins plus de recul dans l’utilisation de 
ces «nouveaux polyéthylènes » pour affirmer d’une part 
qu’ils améliorent le service rendu par rapport à un poly- 
éthylène scellé, d’autre part que l’épaisseur de polyéthy- 
lène peut être réduite d’une façon telle que cela autorise 
Pévolution vers de plus grands diamètres. C’est sans 
doute ce qui ouvre la porte à la plus grande diffusion 
des inserts en polyéthylène mobiles qui, fiables quant à 
leur technologie [43], apportent une authentique amé- 
lioration du service rendu en matière de stabilité [58] et 
ne sont plus réservés à la reprise [59]. 


Reprises avec conservation 
de la cupule 
La qualité de la fixation des cupules sans ciment per- 


met d’envisager le changement d’un insert en polyéthy- 
lène usé, éventuellement associé à une greffe osseuse 


des zones d’ostéolyse en laissant la cupule métallique 
en place. 

Trois types d’intervention peuvent ainsi être prati- 
qués : 
e le changement simple de l’insert : c’est une solution 
élégante en cas d’usure isolée du polyéthylène. Même 
les plus chauds partisans de la cupule scellée ne sont 
pas insensibles à cet avantage en misant sur les avan- 
cées que nous offrent les nouveaux polyéthylènes et 
les têtes en OxiniumTM [13]. Mais les résultats publiés 
[6] montrent les limites de cette possibilité de reprise 
et confirment qu’elle expose, comme toute chirurgie 
itérative, à la luxation; 
e le changement de l’insert avec reconstruction-greffe 
des zones d’ostéolyse : cette technique paraît promet- 
teuse et certains semblent vouloir en pousser les indi- 
cations jusqu’à des stades évolués de la classification 
qu'ils utilisent [57]; 
e le scellement dans l’insert d’un polyéthylène ou 
d’une cupule métallique, solution de sauvetage pour 
luxations itératives chez des patients très fragiles, soit 
pour malposition de la cupule [2], soit pour luxation 
tardive [71]. 

Pour ce type de reprise, on se rappellera deux points : 
e la plupart des industriels utilisent le cône 12/14 de 
5°43°30”dit «EUROCONE» (tous ces cônes 12/14 
s'inscrivent dans un volume de base 14 et sommet 12). 
Les cônes diffèrent selon leur volume propre et cha- 
que industriel décide de ses propres dimensions, avec 
des conséquences directes sur la tenue de la tête sur le 
cône morse. Ceci implique Pimpossibilité, en cas de 
changement du seul couple de frottement, de s’écarter 
d’une effective cohérence industrielle : il est impératif 
de disposer de la tête prévue par le fabriquant pour 
son cône; 
e la pente du cône de la cupule doit permettre l’extrac- 
tion d’un insert «dur» par désimpaction rétrograde. 
De même, en cas de reprise complète de la cupule, on 
doit pouvoir enlever un vissage complémentaire avant 
d’extraire la cupule. 


Conclusion 


La cupule sans ciment que nous posons aujourd’hui 
est le résultat d’une cascade de compromis techni- 
ques que modulent des impératifs commerciaux 
imposés à l’industrie par la multiplicité des régle- 
mentations et des contraintes sociales propres à cha- 
que pays. 

Elle est aujourd’hui une option incontournable 
pour Putilisation des couples dur-dur; pour les 
couples générant du polyéthylène, les résultats 
récents montrent qu’il s’agit d’une option aussi 
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fiable [31] que la cupule cimentée dans les catégo- 
ries d'âge concerné [34]. C’est sans doute ce qui a 
conduit M. Ritter, qui met de grands espoirs dans 
les polyéthylènes hautement réticulés, à faire tout 
ce chemin vers la cupule sans ciment, puisque après 
Pavoir déconseillée en 1995, il propose aujourd’hui 
d’en faire le « gold standard » en matière de fixation 
cotyloïdienne [64]. 

Enfin, la fixation sans ciment, dans sa version cupule 
à double mobilité, pourrait, si sa fiabilité à long terme 
se confirme, laisser peu de place à la fixation cimentée 
des cupules. 
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Le couple céramique-céramique 
dans les arthroplasties 


totales de hanche 


Ceramic on ceramic total hip replacement 


PF BZOTL 


RÉSUMÉ 


SUMMARY 





L'intérêt du couple céramique sur céramique dans les prothèses 
totales de hanche (PTH) est de résister à l'usure et d'éviter ainsi 
l'ostéolyse périprothétique induite par les débris de polyéthylène, 
dans le but d'augmenter la longévité des implants chez les sujets 
jeunes et actifs. Les céramiques utilisées comme matériau de 
frottement sont l'alumine, la zircone et les composites alumine- 
zircone. Ce sont des céramiques denses et bio-inertes, obtenues 
par frittage à haute température et haute pression. Elles présen- 
tent des propriétés de surface exceptionnelles, mais souffrent 
d'une grande rigidité et d'un comportement fragile, à l'origine de 
difficultés d'ancrage et de fracture. 

En 40 ans d'utilisation, d'énormes progrès ont été réalisés dans 
la fabrication des matériaux, le dessin des implants et le contrôle 
qualité. Le couple alumine sur alumine reste la référence. Son 
exceptionnelle résistance à l'usure est clairement établie in vitro 
et in vivo. Dans des conditions normales, l'usure linéaire est infé- 
rieure à 1 m/an, et l'usure volumétrique 500 à 5000 fois moindre 
que celle du couple métal-polyéthylène (PE). Les associations alu- 
mine sur zircone sont moins performantes et restent expérimen- 
tales. l'engouement récent pour les composites alumine-zircone, 
justifié par des propriétés mécaniques supérieures, doit être tem- 
péré par un recul clinique encore limité et les incertitudes sur le 
risque de vieillissement in vivo de la zircone. 

Les prothèses céramique-céramique actuelles montrent une 
excellente survie et un taux très faible d'ostéolyse, y compris chez 
les sujets jeunes et actifs. Le débat actuel sur le risque de fracture 
(toujours présent mais considéré comme négligeable), les effets 
néfastes des conflits métal/céramique et les bruits articulaires 
renforcent la nécessité d'une grande qualité de matériau, d'un 
dessin d'implant adapté et fiable, et enfin d'une technique de 
pose irréprochable. 


Mots clés : Céramique. - Prothèse totale de hanche. - Usure. 


The main advantage of ceramic on ceramic pairing in total hip 
replacement (THA) is to reduce wear and to prevent osteolysis 
from polyethylene wear debris, in order to increase the longe- 
vity of the arthroplasty, especially in young and active indi- 
viduals. The ceramics used as bearing surfaces are alumina, 
zirconia and alumina-zirconia composites. These ceramics are 
dense, bioinert, and sintered at high temperature and pressure. 
They present exceptional surface properties but also a high 
rigidity and a brittle behavior which may generate fractures 
and difficulties for bone anchorage. After 40 years of clini- 
cal experience, a number of improvements have been made in 
material quality, implant design and quality control. Alumina 
on alumina pairing displays the best in vitro and in vivo resis- 
tance to wear. Under normal conditions, the linear wear is less 
than 1 um/yr, giving a volumetric wear 500 to 5000 times less 
than that of metal-on-polyethylene (PE). Other combinations 
using alumina on zirconia are less efficient and are still expe- 
rimental. Composites made of alumina and varying amounts 
of zirconia show interesting results but should be considered 
with caution, owing to their limited follow-up and the risk of 
in vivo aging of zirconia. 

Contemporary ceramic on ceramic THA shows very satisfac- 
tory results with a very low rate of osteolysis, even in young 
and active patients. The open debate on the risk of compo- 
nents fracture (still present but considered as negligible), the 
adverse effects of metal/ceramic impingements and the occur- 
rence of articular noises do reinforce the need, not only for 
a high - quality material but also for reliable designs and a 
perfect surgical technique. 


Key words: Ceramic. - Total hip replacement. - Wear. 
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Introduction 


Le couple céramique sur céramique dans les arthro- 
plasties totales de hanche a pour avantage essentiel de 
résister à l’usure et d’éviter l’ostéolyse périprothétique 
induite par les débris de polyéthylène, avec le ferme 
espoir d’augmenter la longévité des implants, en par- 
ticulier chez les sujets jeunes à haute demande fonc- 
tionnelle. Boutin a été le premier en France à utiliser le 
couple alumine-alumine dans les années 1970, suivi de 
près par Mittelmeier en Allemagne, avec au départ un 
taux d’échec important, lié non pas à l’usure, mais à 
une qualité de matériau et une conception des implants 
médiocres [6,41] (figures 7, 8 et 11). 

Depuis, des progrès très importants ont été réalisés 
dans la fabrication des matériaux, le dessin des implants 
et le contrôle qualité. In vitro, le couple céramique 
sur céramique offre un très faible taux d’usure, et les 
résultats cliniques et radiologiques des arthroplasties 
céramique-céramique utilisant des implants moder- 
nes sont très satisfaisants à moyen terme. Néanmoins, 
certaines interrogations persistent sur les risques de 
fracture d’implants, d'usure accélérée dans certaines 
conditions, de conflit métal/céramique, ou encore 
sur les difficultés de reprise, la modularité réduite des 
implants, et plus récemment sur l’existence de bruits 
articulaires. Ces interrogations sont renforcées par une 
certaine ambiguïté sur le terme «céramique », grande 
famille de matériaux complexes englobant des domai- 
nes très divers (artisanal, artistique, industriel). Les 
céramiques utilisées dans les arthroplasties totales de 
hanche sont des céramiques industrielles denses qui 
ne peuvent souffrir d’aucune imperfection dans leur 
fabrication, leur dessin et leur technique de pose, pour 
justifier leur utilisation comme alternative « dur-dur » 
chez les gens jeunes et actifs. 


Définitions 


Le terme «céramique» vient du mot grec keramos qui 
signifie terre cuite. Les céramiques représentent une 
gamme très étendue de matériaux, utilisés dans des 
domaines très différents et fabriqués selon des procédés 
plus ou moins complexes. Certaines confusions peuvent 
apparaître concernant leur définition. Certains retien- 
nent : composé solide à température ambiante, inor- 
ganique et non métallique; d’autres : matériau élaboré 
par un procédé thermique incluant des silicates et des 
oxydes, ou encore : composé polycristallin obtenu par 
frittage. La définition donnée par l’American Society 
for Testing and Materials (ASTM) reste la plus claire 
car elle définit très précisément la structure du matériau 
et son procédé de fabrication : «un matériau vitreux ou 


non, de structure totalement ou partiellement cristal- 
line, composé essentiellement de substances inorgani- 
ques non métalliques, et produit à partir d’une masse 
en fusion qui se solidifie en se refroidissant, ou qui se 
forme sous l’action de la chaleur » (ASTM C 242). 

En pratique, on distingue deux grandes catégories de 
céramiques : 

e les céramiques dites «traditionnelles», utilitaires 
(poterie, tuiles, briques) et d’art (verres, faïences, por- 
celaines). Elles ont pour origine les argiles naturelles et 
sont à base de silicates. Elles durcissent par chauffage 
(solidification à haute température d’une pâte humide 
plastique) ; 

e les céramiques dites «nouvelles» ou techniques qui 
se sont développées au XX° siècle à partir de maté- 
riaux à base d’oxydes, de carbures, nitrures, bromu- 
res, fluorures. Elles ont des applications industrielles 
(matériaux réfractaires, abrasifs, isolateurs, condensa- 
teurs, freins, joints), par opposition aux créations arti- 
sanales et artistiques. Elles sont obtenues par frittage, 
c’est-à-dire l’agglutination par chauffage d’une poudre 
préalablement comprimée. 

Les céramiques utilisées en chirurgie orthopédique 
font partie des céramiques industrielles. On en distin- 
gue deux types très différents : 

e les céramiques bioactives, céramiques phosphocal- 
ciques à base d’hydroxyapatite Ca, (PO), (OH), et de 
phosphate tricalcique Ca,(PO,),. Ce sont des cérami- 
ques poreuses, plus ou moins solubles, aux propriétés 
mécaniques faibles. Elles sont ostéoconductrices et uti- 
lisées comme matériau de comblement ou d’ancrage 
osseux ; 

e les céramiques bio-inertes, fabriquées par frit- 
tage, très denses et offrant une grande résistance à 
Pusure. Elles seules sont utilisées comme matériau 
de frottement en chirurgie prothétique. Parmi elles, 
on distingue l’alumine, la zircone, et les composites 
alumine-zircone. 

L'association alumine sur alumine reste de très loin 
le couple céramique-céramique le plus utilisé. Le cou- 
ple composite alumine-zircone sur alumine-zircone 
fait néanmoins l’objet d’un engouement récent. Les 
autres couples céramiques (alumine sur zircone, zir- 
cone sur zircone) restent essentiellement du domaine 
de la recherche. 

Ne seront pas abordés ici les matériaux céramo- 
métalliques ou cermets (incorporation de particules 
métalliques dans la matrice céramique dans le but 
d’augmenter la ténacité), les métaux céramisés de type 
OxiniumTM (Smith & Nephew) (alliage métallique 
zirconium-niobium avec oxyde de zirconium en sur- 
face), les matériaux à base de carbone (pyrocarbone) 
et les couples céramique sur métal. 
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Matériaux 
Origine et composition 


Alumine 


L'alumine est un oxyde d’aluminium (AL O,) qui existe 
à l’état naturel dans la bauxite. L’alumine chirurgicale 
est une céramique dense polycristalline, très pure, frit- 
tée à partir d’une poudre d’oxyde d’aluminium obte- 
nue par calcination du trihydrate d’alumine (ALO, 
30}: 


Zircone 


La zircone est un oxyde de zirconium (ZrO,) pré- 
sent dans le zircon, minerai de silicate de zirco- 
nium (Zr$iO,). Le zirconium (Zr), de numéro 
atomique 40, est un métal de transition présentant 
une grande variété d’états d’oxydation. La zircone 
chirurgicale est une céramique dense polycristalline 
d’oxyde de zirconium (ZrO,) obtenue par frittage 
et stabilisée par divers oxydes : oxyde d’yttrium 
(Y,0,; 3 à 5 %), le plus souvent (on parle ainsi de 
zircone yttriée); ou oxyde de magnésium (MgO ; 
8 %), oxyde d’hafnium (HfO, ; 2 %), oxydes de 
strontium et de chrome (1 %). 


Composite alumine-zircone 


Un matériau composite est un produit solide et hété- 
rogène obtenu en associant au moins deux phases, 
le renfort et la matrice (protégeant le renfort), dont 
les qualités respectives se complètent pour former un 
matériau aux performances globales améliorées. Le 
composite utilisé en arthroplastie est composé d’alu- 
mine (la matrice) et de zircone (le renfort) (alumine 
matrix composite [AMC]). L’adjonction de zircone a 
pour but d’améliorer les caractéristiques mécaniques 
du matériau (en particulier sa ténacité et sa résis- 
tance à la fracture), tout en conservant les propriétés 
spécifiques de l’alumine (dureté, stabilité, mouilla- 
bilité, résistance à l’usure). La teneur en zircone est 
variable, de 17 % pour l’alumine Delta BioloxTM 
(CeramTec) à 80 % pour le composite CeramysTM 
(Mathys) (figure 1). L’adjonction de particules de zir- 
cone (sous forme tétragonale stabilisée à l’yttrium) 
dans la microstructure de l’alumine constitue une 
barrière à la propagation de microfissures intergra- 
nulaires (effet barrière des plaquettes d’oxyde de 
strontium et effet bénéfique de la transformation de 
phase de la zircone; voir le paragraphe «Propriétés 
mécaniques ») (figure 2). 





Figure 1. Exemple de céramique composite à base d'alumine 
(20 %) et de zircone (80 %) (Ceramys", Mathys). Les grains de 
zircone (en blanc) ont un diamètre inférieur au micron, les grains 
d'alumine (en gris) sont plus gros, de l'ordre de 1 à 3 pm. 


Mise en forme 


Les céramiques denses sont obtenues par frittage. Le 
frittage est un procédé industriel complexe qui consiste 
à chauffer une poudre de céramique à une tempéra- 
ture inférieure à sa température de fusion (alumine, 
2054 °C; zircone, 2715 °C) pour obtenir un produit 
solide. 

Chaque fabricant possède ses secrets de fabrication, 
mais le principe reste le même. La poudre de céramique est 
obtenue par broyage. Ses caractéristiques (composition, 
granulométrie, pureté) sont essentielles pour les proprié- 
tés du produit final. Dans un premier temps, la poudre 
de céramique est agglomérée pour obtenir une préforme 
(proche de celle de limplant définitif) plus ou moins fra- 
gile. Cette préforme est obtenue par pressage à froid sans 
liant (mais la cohésion des grains reste relativement fai- 
ble et la porosité est importante), ou plus souvent avec 
des liants (en général polymériques) additionnés d’eau de 
façon à former une pâte (barbotine), coulée ensuite dans 
un moule (coulage en barbotine) sous forte pression. 

Le frittage proprement dit s’effectue par chauffage 
sous vide ou atmosphère contrôlée, à haute température 
(de Pordre de 1500 °C) et haute pression (> 1000 bars), 
consommant les liants. Depuis 1992, ce premier frittage 
est remplacé ou suivi par un frittage par compression 
isostatique à chaud HIP (hot isostatic pressing), réalisé 
sous haute pression uniforme mais à température plus 
basse, permettant d’obtenir une céramique plus dense 
sans augmenter significativement la taille des grains 
(figure 3). Après refroidissement, la taille du produit 
final est réduite d’un taux variable selon le procédé 
(25 % environ pour l’alumine). Les implants obtenus 
sont ensuite usinés par pointe diamant, polis en surface 
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Figure 2. Propagation d'une fissure dans un composite alumine- 
zircone. a. Fissure intergranulaire. b. La transformation de phase 
de la zircone provoque une augmentation de volume des grains qui 
crée des forces de compression absorbant l'énergie de propagation 
de la fissure. c. La propagation de la fissure est stoppée, mais il 
persiste des grains de zircone en phase monoclinique instable. 

M Grain d'Alumine 

[] Grain de zircone en phase tétragonale 

Bi Grain de zircone en phase monoclinique 


et marqués au laser (le marquage à la pointe diamant a 
été abandonné car il créait des zones de fragilité et de 
tension néfastes dans la céramique). 


Propriétés 
Propriétés physicochimiques (tableau 1) 
Alumine 


C’est une céramique monophasique ne possédant 
qu'une seule forme cristallographique. Sa structure 
moléculaire comporte essentiellement des liaisons 
covalentes très fortes qui lui confèrent une très grande 






Figure 3. Qualité de l'alumine des années 1980 à gauche et des 
années 1990 à droite. L'amélioration des procédés de fabrica- 
tion avec l'emploi du procédé HIP (hot isostatic pressing) a per- 
mis de réduire et d'uniformiser la taille des grains (de l'ordre de 
1 à 2 microns) et de diminuer la porosité. 


stabilité thermodynamique, une inertie chimique et 
une grande résistance à la corrosion in vivo. Aucune 
transformation de phase n’est possible, quels que 
soient le temps, la température (<2054 °C), la pression 
et l'humidité. 

L’alumine chirurgicale est un matériau d’une très 
grande pureté (>99,5) et de haute densité. Celle-ci est 
passée de 3,94 (normes ISO 1994) à 3,98 pour les alu- 
mines de dernière génération HIP4, Parallèlement, la 
taille des grains a très nettement diminué pour attein- 
dre actuellement une taille moyenne de 1 à 2 microns 
(voir figure 3). C’est un matériau hydrophile (angle @ 
= 44°), Sa mouillabilité, plus élevée que celle des 
métaux et des polymères, offre une lubrification arti- 
culaire optimale. 


Zircone 


C’est une céramique composée d’une phase cubique, 
d’une phase tétragonale ou quadratique stable (prisme 
droit) et d’une phase monoclinique instable (prisme 
déformé). Le problème principal de la zircone vient du 
passage de la phase quadratique à la phase monocli- 
nique. Cette déformation du réseau cristallographique 
est susceptible de diminuer la résistance mécanique 
(par augmentation de volume et cisaillement intergra- 
nulaire) et de modifier l’état de surface (augmentation 
de la rugosité). La zircone pure n’est pas stable à tem- 
pérature ambiante (phase monoclinique). Pour stabili- 
ser la zircone et la maintenir en phase quadratique à 
température ambiante, il est nécessaire d’ajouter des 
oxydes stabilisateurs. Certains, tels que CaO, MgO 
ou CeO,, permettent d’obtenir seulement des zircones 
partiellement stabilisées (partially stabilized zirconia 
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Tableau 1 
Propriétés physicochimiques des céramiques denses* 
Alumine Zircone (3Y TZP)! Composite alumine-zircone 
Composition ALO, 99,5 % Zr O, Alumine (80 % vol) 
Impuretés < 0,5 % Y,0, (3 %) 3Y TZP (17 % vol) 
HfO, (2 %) 
Autres oxydes (1 %) 
Structure cristalline Hexagonale Tétragonale +++ Hexagonale 
Cubique/monoclinique Tétragonale/monoclinique 
Taille moyenne des grains (um) | <2 0,5 <1,5 
Normes ISO < 4,5 Normes ISO < 0,6 
Densité (g/cm*) 3,98 6,05-6,1 4,4-5 
Normes ISO 3,94 Normes ISO > 6 
Rugosité Rp (um) 0,3 0,02-0,04 - 
Conductivité thermique 30-40 2-3 2,5 
à 20 °C (W/m.K) 
Coefficient de dilatation 7-8.10" 11.106 9,4.10 
à 25 °C (/K) 
Température de fusion (°C) 2050 2750 - 




















* Les valeurs sont données à titre indicatif et peuvent varier en fonction des procédés de fabrication. 


13Y TZP : zircone yttriée sous forme tétragonale. 
?Taux de zircone de l’alumine Delta!" (CeramTec). 


[PSZ]), mais polyphasées avec un taux résiduel de 
phase cubique issue du frittage à 1500 °C [47]. En 
pratique, on peut trouver des zircones stabilisées par 
Padjonction d’oxyde de magnésium (MgO ; 8 %) [53], 
mais la plupart sont stabilisées par l’oxyde d’yttrium 
(Y,O,). Selon le taux d’oxyde d’yttrium (environ 3 mol %) 
et les conditions de frittage, il est possible d’obte- 
nir une rétention complète de la phase quadratique 
à température ambiante. On parle de zircone yttriée 
3Y TZP (tetragonal zirconia polycristal), stabilisée en 
phase quadratique. Néanmoins, la zircone quadrati- 
que est susceptible de se transformer sous contrainte 
(voir le paragraphe « Vieillissement »). Les paramètres 
susceptibles de favoriser cette transformation de phase 
sont nombreux (procédés de fabrication, stérilisation, 
conditions mécaniques). 

La zircone est un matériau plus dense que lalumine 
(d= 6,1); sa porosité est proche de 0. La taille des grains 
est beaucoup plus petite, de l’ordre de quelques dixièmes 
de microns (figure 4). Les propriétés thermiques de la 
zircone sont problématiques. Son coefficient de dila- 
tation thermique est relativement élevé pour une céra- 
mique (11.10% K-! à température ambiante versus 
7.10% K°! pour l’alumine) et sa conductivité thermique 
est faible (contrairement à l’alumine), ce qui en fait un 


bon isolant mais peut provoquer une augmentation de 
température à l'interface, possiblement néfaste à long 
terme (voir «Propriétés tribologiques »). Le caractère 
radioactif de la zircone, évoqué par certains, est lié à 
la possible présence d’impuretés radioactives (dioxyde 
d’uranium) présentes dans certaines poudres de zircone. 
Néanmoins, les procédés de fabrication permettent de 
les éliminer et le rayonnement émis par une tête zircone 
de 28 mm (2 à 2100 Bq) reste nettement inférieur à 
celui du corps humain (3700 Bq) [47]. 


Composites alumine-zircone 


L'adjonction de particules de zircone constitue une bar- 
rière à la propagation de microfissures entre les grains 
d’alumine. Le premier mécanisme de renforcement est 
dû à la transformation de phase tétragonale-monocli- 
nique s’accompagnant d’une augmentation de volume 
(environ 4 %), créant des forces de compression qui 
absorbent l’énergie de propagation de la fissure (voir 
figure 2). Le deuxième mécanisme est dû à la présence 
d’oxyde de strontium, sous forme de plaquettes allon- 
gées agissant comme une barrière à la propagation de 
la fissure intergranulaire. Il est important que les grains 
de zircone soient répartis de façon homogène et isolés 
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Figure 4. Microstructures de l'alumine et de la zircone. La taille 
moyenne des grains est de 2 pm dans l'alumine et 0,5 um dans 
la zircone. 


les uns des autres dans la microstructure de l’alumine 
pour éviter la formation d’agrégats. Ces composites 
ont des propriétés physicochimiques intermédiaires, 
fonction du taux de zircone, lui-même variable selon 
les fabricants. Dans l’Alumine DeltaTM (CeramTec), 
Padjonction de 17 % en volume de zircone à l’alumine 
confère au composite une densité de 4,37 g/em* et une 
taille moyenne de grain inférieure à 1,5 micron. 


Biocompatibilité 

La réponse tissulaire des céramiques denses à fait 
Pobjet de nombreuses études in vitro sur cultures 
cellulaires (fibroblates, ostéoblastes, lymphocytes) et 
in vivo chez l’animal (tissus mous, os, articulations) 
[18,25,36,51]. Les céramiques denses sont bio-inertes, 
probablement du fait de leur haut degré d’oxydation 
et de leurs propriétés de surface. Sous forme mas- 
sive, elles provoquent une réponse cellulaire pauvre. 
L'implantation intraosseuse aboutit à une réaction 
fibreuse ou un contact direct fonction de la forme 


de l’implant et des contraintes locales. Il n’existe en 
revanche aucune liaison chimique. Le contact direct 
est favorisé par les forces en compression, alors que les 
forces en cisaillement favorisent plutôt la formation 
d’une membrane fibreuse à l’interface. 

Sous forme particulaire, la réponse biologique est 
variable suivant les conditions expérimentales (dose, 
taille des particules, type de cellules). In vitro, on peut 
retrouver des signes d’activation cellulaire (prolifé- 
ration, activité enzymatique, libération de cytokines, 
phagocytose), mais elles sont toujours nettement moins 
intenses que celles déclenchées par les particules poly- 
mériques et métalliques. Chez l’animal, les particules 
de céramique génèrent plutôt une réaction fibreuse 
où les macrophages sont rares et les cellules géantes 
quasi absentes. Il en est de même pour la zircone et les 
composites alumine-zircone. Chez l’homme, l’étude 
des membranes périprothétiques aboutit aux mêmes 
conclusions [5,12,58]. Le taux élevé de «fixation 
fibreuse » des cotyles impactés en alumine massive [22] 
et le très faible taux d’ostéolyse des séries de prothèse 
totale de hanche (PTH) alumine-alumine à long terme 
corroborent ces résultats [4,16,21,28,30,42,52,60]. 

Les seules véritables réactions ostéolytiques péripro- 
thétiques sur PTH céramique ont été rapportées dans 
des situations pathologiques (contact anormal, mal- 
position, descellement) et sont plus probablement la 
conséquence de débris métalliques ou de ciment. De la 
même façon, les taux anormalement élevés de lisérés 
et d’ostéolyse de certaines séries de PTH utilisant une 
tête zircone semblent plus liés à l’usure du polyéthy- 
lène (PE) provoquée par le changement de phase de la 
zircone in vivo qu’à une réaction adverse aux particu- 
les de zircone [27,51]. 


Propriétés mécaniques 


Les propriétés mécaniques intrinsèques des céramiques 
sont directement liées à leur qualité (nature cristallo- 
graphique, degré de pureté, densité, porosité, taille des 
grains). Elles se sont nettement améliorées avec la maf- 
trise des procédés de fabrication (HIP). Il est important de 
les distinguer du comportement mécanique de l’implant, 
fonction du type de céramique et de sa qualité, mais aussi 
de sa forme (diamètre de tête, épaisseur de l’insert, tech- 
nologie du cône morse) et des conditions expérimentales. 


Dureté 

Les céramiques denses sont des matériaux très durs. 
Elles ont une grande résistance à la rayure, bien supé- 
rieure à celle des alliages métalliques (30 à 40 fois 
pour l’alumine), ce qui leur confère une résistance 
exceptionnelle à l’usure à trois composants (ciment, 
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Tableau 2 
Propriétés mécaniques des céramiques denses* 
Alumine Zircone Composite 
alumine-zircone* 

Contrainte à la rupture 500-630 1600 >1200 
en flexion (MPa) Normes ISO > 400 Normes ISO > 600 
Contrainte à la rupture 4000-4500 2000-2500 2000-4000 
en compression (MPa) 
Contrainte à la rupture 200 250 200-250 
en traction (MPa) 
Module de Young (GPa) 380 210 260-300 
Ténacité K,. (MPa.m!?) 4 7-10 5-10? 
Dureté (Vickers) 2000-2400 1400 1600-1900 




















* Les valeurs sont données à titre indicatif et peuvent varier en fonction des procédés de fabrication. 


aLes chiffres varient avec le taux de zircone. 


PLa ténacité du composite est donnée pour un pourcentage de ZrO, variant de 5 à 20 %. 


os, métal, hydroxypatite). Néanmoins, le transfert de 
particules métalliques à l’interface peut être à l’origine 
d’une interruption du film de lubrification et de bruits. 
L'alumine est la plus dure (2000 à 2200 Vickers), 
suivie de la zircone (1200 à 1600 Vickers). Les com- 
posites ont une dureté intermédiaire renforcée par 
Padjonction d’oxyde de chrome (tableau 2). 


Comportement sous contrainte 

Les céramiques sont des matériaux très rigides dont 
le comportement est purement élastique jusqu’à rup- 
ture sans déformation plastique, contrairement aux 
métaux et polymères. Leur comportement est dit 
fragile. Ce terme, pouvant prêter à confusion, ne 
signifie pas faible contrainte à la rupture (elle est au 
contraire élevée, surtout en compression), mais faible 
ténacité, c’est-à-dire capacité limitée à résister à la 
propagation d’une fissure. Les contraintes à la rup- 
ture des céramiques denses sont comparables à celle 
des métaux en compression, mais sont plus faibles en 
flexion et surtout en traction (tableau 2). Le module 
d’élasticité des céramiques est très élevé, nettement 
supérieur à celui des alliages métalliques (x 2), des 
polymères (x 60-700) et de l’os cortical (x 8-15) 
(tableau 3). L’alumine possède le module d’élasticité 
le plus élevé (380 GPa). Cette grande rigidité empêche 
toute absorption d’énergie. Elle implique une techno- 
logie d'assemblage très précise et est à l’origine des 
problèmes d’ancrage osseux des cotyles en céramique 
massive, d’un possible stress shielding acétabulaire, 
voire de fracture en cas de pics de contrainte non 
physiologique. 


Tableau 3 
Module d'élasticité de différents matériaux (céramiques, 
polymères, métaux) 





























Module de Young 
(GPa) 

Alumine (ALO,) 380 

Zircone (ZrO),) 210 

Alliage Titane (TiAL V,) 110 

Alliage Cr-Co 200 

Acier 316L 200 

Polyméthylmétacrylate (PMMA) 3 

Polyéthylène (UHMWPE) 0,5 

Os cortical 24 











Propagation des fissures. Ténacité [11,19] 

La propagation d’une fissure dans un matériau céra- 
mique peut s'effectuer de façon lente ou brutale. Ces 
deux mécanismes peuvent aboutir à la rupture brutale 
de l’implant, mais le mécanisme est différent. 


Propagation brutale des fissures 

Lorsque l’on applique une contrainte à un matériau, 
il se crée une zone de concentration de contraintes à 
la pointe des défauts du matériau, qui s’exprime par 
un facteur d’intensité de contrainte K, = Yo a!/?, où a 
est la longueur de la fissure ou du défaut, Y un facteur 
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géométrique de la fissure, et 6 la contrainte appliquée. 
Lorsque K, atteint le facteur d’intensité de contrainte 
critique du matériau K,,. (ténacité), la fissure se propage 
brutalement, entraînant la rupture de l’implant. Pour 
augmenter la contrainte à la rupture (6 = K,,/Ya'?), 
on peut augmenter K,,, en améliorant la qualité intrin- 
sèque du matériau par la diminution de la taille des 
grains ainsi que du nombre et de la taille des défauts 
préexistants (porosité, impuretés, fissures) et/ou en 
utilisant un matériau composite. L’alumine possède la 
ténacité la plus basse, 2 fois plus faible que celle de 
la zircone. L’adjonction de 5 à 20 % de zircone dans 
l’alumine permet de doubler la ténacité du composite 
(voir tableau 2). Elles restent néanmoins très éloignées 
de la ténacité des métaux (K,.. = 60 pour l’acier, 80 pour 
l'alliage de titane). 


Propagation lente des fissures 

Cependant, même lorsque le facteur d’intensité de 
contrainte K, reste inférieur au facteur d’intensité de 
contrainte critique K,,, les fissures peuvent se propa- 
ger : c’est la propagation lente ou sous-critique des fis- 
sures (figure 5), qui au final peut conduire à une rupture 
imprévisible de l’implant. Elle s’effectue selon un méca- 
nisme de corrosion sous contrainte, provoquée par l’ac- 
tion combinée de contraintes mécaniques à la pointe de 


V (m/s) 





1 2 3 4 5 6 
Ki (MPa.m'?) 


Figure 5. Vitesse de propagation lente des fissures dans une 
céramique en fonction du facteur d'intensité de contrainte K, 
(d'après De Aza et al. [11]). La vitesse de propagation des fis- 
sures est d'abord contrôlée par la réaction avec l'eau (stade I), 
puis par la diffusion des molécules d'eau (stade Il), et enfin 
non contrôlée (rupture dans les conditions du vide) (stade NI). 
K, : facteur d'intensité de contrainte critique à partir duquel la 
rupture se produit. K, : seuil au-dessous duquel aucune pro- 


pagation de fissure n'est possible. 


la fissure et de molécules d’eau. On définit trois stades 
de propagation dont les vitesses sont différentes : 

e stade I : réaction de l’eau provoquant la rupture des 
liaisons ioniques de la céramique; 

e stade IT : transport des molécules d’eau en fond de 
fissure; 

+ stade IT : K, a atteint K 
action de l’eau. 

Les matériaux sensibles à l’eau, comme la zircone, 
sont ainsi très sensibles à la propagation sous-critique 
des fissures. Il est important de noter qu’il existe un seuil 
K,, au-dessous duquel aucune propagation de fissure 
ne peut se produire. Pour augmenter ce seuil, on peut 
utiliser une céramique dont les liaisons sont peu ioni- 
ques et plutôt covalentes (comme l’alumine), ou opti- 
miser la microstructure du matériau. Il existe en effet 
des mécanismes de renforcement qui peuvent ralentir 
la propagation de la fissure. Ces mécanismes sont dif- 
férents pour l’alumine, dans laquelle le renforcement 
s'effectue par pontage entre les grains (lié à la taille des 
grains), et la zircone, où le renforcement s’effectue par 
transformation de phase provoquant une augmentation 
de volume, qui elle-même va exercer des contraintes en 
compression luttant contre la propagation de la fissure 
(voir figure 2). Cet effet bénéfique de la transformation 
de phase est relatif, car il est atténué par la présence de 
stabilisant (oxyde d’yttrium diminuant la transformabi- 
lité des grains), et d’autant plus important que les grains 
sont gros. Il doit être mis en balance avec l'effet néfaste 
de la transformation de phase diminuant la stabilité du 
matériau (voir le paragraphe «Vieillissement »). 

Les composites alumine-zircone possèdent des pro- 
priétés mécaniques intermédiaires. Leur ténacité est 
meilleure que celle de l’alumine pure. Pour contrôler 
le renforcement par transformation dans un compo- 
site, il faut agir sur la transformabilité des grains de 
zircone, en contrôlant la quantité de stabilisant de 
la phase quadratique et la taille des grains. La taille 
moyenne des grains du composite diminue lorsque le 
taux de zircone augmente, car la matrice a plus de mal 
à retenir la phase tétragonale. La taille idéale doit se 
situer entre 0,4 et 0,8 um pour des taux de zircone de 
10 à 15 %. Il est nécessaire d’éviter tout agrégat de 
zircone (non stabilisée dans la matrice et susceptible 
de se transformer au refroidissement postfrittage). 
Dans le composite, la propagation des fissures se fait 
au sein de la matrice d’alumine qui est moins sensible à 
la corrosion sous contrainte. La valeur du seuil K,, du 
composite augmente donc et dépasse nettement celui 
de la zircone, malgré des ténacités (K,.) relativement 
proches. Le composite présente donc théoriquement 
les avantages de l’alumine peu sensible à la propaga- 
tion sous-critique (amélioration du seuil K,,) et ceux de 
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la zircone, qui renforce le matériau par transformation 
de phase (décalage de la courbe v-K, vers les hautes 
contraintes). 


Vieillissement [19] 


L’alumine possède une grande stabilité thermodyna- 
mique qui n'autorise aucune transformation de phase, 
quels que soient le temps, la température, la pression 
et l’humidité. Ce n’est pas le cas pour la zircone. Sa 
transformation de phase peut être bénéfique lorsqu'elle 
provoque le renforcement. Elle peut aussi avoir, à basse 
température et sous atmosphère humide, un effet néfaste 
et imprévisible : c’est le vieillissement de la zircone. Le 
vieillissement est une transformation isotherme en sur- 
face par laquelle des grains quadratiques se transfor- 
ment en grains monocliniques sous l’action de l’eau. 
L'augmentation de volume des grains transformés pro- 
voque une augmentation de la rugosité et la création de 
microfissures. L'eau gagne ensuite le volume et propage 
la transformation. Elle progresse de la surface vers la 
profondeur. Le vieillissement augmente avec la tem- 
pérature et atteint un maximum entre 200 et 300 °C. 
In vivo chez l’homme, Bergmann et al. [3] retrouvent 
une température de 43,1 °C au niveau de la hanche 
avec un couple alumine-PE après une heure de marche. 
L'augmentation de température est moindre avec un 
couple alumine-alumine, mais les variations interindi- 
viduelles sont importantes et peu prévisibles. La faible 
conductivité thermique de la zircone peut avoir un rôle 
important dans l’augmentation de température à l’in- 
terface. Sur simulateur de hanche, sans refroidissement, 
Liao et al. [35] ont rapporté une augmentation de tem- 
pérature de 55 °C pour les têtes zircone et 41 °C pour 
les têtes chrome-cobalt (Cr-Co), avec une précipitation 
des protéines du sérum pouvant adhérer à la surface 
des têtes. On peut donc penser que d’importantes varia- 
tions de température peuvent exister à l'interface avec 
la zircone, fonction des contraintes mécaniques locales 
et du niveau de lubrification. Cela pourrait expliquer 
certains résultats défavorables à moyen terme des pro- 
thèses zircone-PE [27,33,53]. La teneur en eau, le taux 
de stabilisant et les contraintes en tension sont aussi 
des paramètres importants dans le vieillissement de la 
zircone. On parle de vieillissement par déstabilisation 
(réaction entre l’yttrium et l’eau formant des cristaux 
d’hydroxyde d’yttrium en surface, appauvrissant la 
zircone en yttrium et accélérant la transformation de 
phase); de vieillissement par corrosion par l’eau (les 
molécules d’eau attaquent les défauts du matériau et 
réagissent avec les liaisons Zr-O-Zr pour former des 
liaisons Zr-OH qui activent la transformation); et de 
vieillissement par transformation sous contrainte (dif- 


fusion de l’eau sous contrainte provoquant une réaction 
entre l’yttrium et l’eau formant des cristaux d’hydroxyde 
d’yttrium). La taille des grains a une influence considé- 
rable sur le vieillissement de la zircone. Les grains fins 
sont plus stables et plus résistants au vieillissement. La 
taille en dessous de laquelle aucune transformation ne 
peut avoir lieu dépend de la teneur en stabilisant. Pour 
une zircone 3Y TZP elle varie de 0,3 à 0,4 pm environ. 

On comprend ainsi que les traitements de stéri- 
lisation par autoclave à 134 °C conduisent à un 
vieillissement prématuré des têtes zircone. Ils sont à 
l’origine des premières alertes liées au vieillissement 
des implants en zircone et ont été interdits en 1997 
par la Food and Drug Administration (FDA) au pro- 
fit des rayons y (ou de l’oxyde d’éthylène). En 2001, 
Putilisation des têtes zircone a été fortement ralentie 
par lexistence de ruptures survenues sur plusieurs lots 
de têtes Zircone ProzyrM (Saint-Gobain-Desmarquest) 
liées au vieillissement. Cela a entraîné l’arrêt quasi 
complet de l’implantation de têtes zircone alors qu’il 
s'agissait d’un problème de fabrication [401]. 

Il est possible de réduire le vieillissement de la zir- 
cone en jouant sur la nature du matériau (composi- 
tion, stabilisant, additifs), mais il est impossible de le 
faire disparaître totalement. Les composites sont en 
effet moins sensibles au vieillissement que la zircone. 
Il existe une importante diminution du vieillissement 
lorsque le taux d’alumine augmente dans le compo- 
site (la transformation diminue de 10 % avec 40 % 
d’alumine). L’alumine augmente le module de Young 
du matériau, stabilisant ainsi les grains de zircone 
quadratique qui se transforment plus difficilement. 
Cependant, les agrégats de zircone non stabilisés par 
la matrice d’alumine ont un rôle néfaste et accélèrent 
le vieillissement de la zircone. 


Propriétés tribologiques 


Le comportement en frottement des céramiques est 
très nettement supérieur à celui des autres couples uti- 
lisés en arthroplastie, y compris le couple métal-métal. 
Il reflète les caractéristiques de surface exceptionnelles 
des céramiques (dureté, très faible rugosité, mouil- 
labilité, coefficient de friction très bas). Le couple 
alumine-alumine reste la référence en termes d’usure, 
et les études in vitro sont cohérentes avec les données 
cliniques. L’engouement récent pour les composites 
alumine-zircone s’appuie sur des données in vitro 
prometteuses, mais les données in vivo restent encore 
limitées. Les autres associations, zircone sur zircone et 
alumine sur zircone, ont un comportement nettement 
moins bon et restent pour le moment du domaine de 
la recherche. 
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Usure in vitro 


Les données sont nombreuses, mais varient en fonc- 
tion de la méthode choisie (simulateur de hanche, test 
couronne-disque) et des conditions expérimentales 
(forces appliquées, température, milieu de lubrifica- 
tion, microséparation). Les tests sur simulateur sont 
en général réalisés en flexion-extension et rotation 
(3 kN à 1 Hz pendant au moins 5 millions de cycles), et 
en présence de lubrifiant (sérum bovin) dont le rôle est 
majeur dans la réduction du frottement et de l’usure. 

Les propriétés de surface de l’alumine et sa grande 
stabilité chimique lui confèrent un coefficient de fric- 
tion très bas qui diminue initialement puis se stabilise 
à 0,06 après une courte période de rodage, contraire- 
ment à celui du couple métal-PE, qui augmente initiale- 
ment puis se stabilise aux environs de 0,1. En l’absence 
de microséparation tête-noyau, l’usure linéaire se situe 
entre 0,03 et 16 im par million de cycles. L’usure 
volumétrique est de l’ordre de 0,004 à 0,1 mm*° par 
million de cycles, soit environ 500 à 5000 fois moins 
que le couple métal-PE) [1,10,13,55,58]. La qualité 
intrinsèque du matériau est fondamentale. Tipper 
et al. [58] ont comparé l’usure de l’alumine Biolox® 
Forte standard et HIP“ (CeramTec). Ils ne retrouvent 
aucune différence significative dans les conditions 
normales (0,11 et 0,08 mmM de cycles, versus 
30 à 100 mmŸM pour le couple métal-PE). En 
revanche, avec l’adjonction de microséparation (déco- 
hésion de 800 um), l’usure atteint respectivement 1,74 
et 1,24 mm‘/M cycles et peut devenir visible (stripe 
wear). La microséparation pourrait donc reproduire in 
vitro une usure comparable à celle observée in vivo sur 
des composants descellés ou malpositionnés. 

L'usure des autres associations de céramique est 
plus importante que celle du couple alumine-alumine. 
Dans un test couronne-disque, Früh et al. [15] ont 
rapporté une usure volumétrique de 0,05 mm*° pour 
le couple alumine-alumine, 1 mm*° pour le couple 
alumine-zircone et 1,2 mm° pour le couple zircone- 
zircone (24 fois celle du couple alumine-alumine). À 
lPinverse, sur simulateur, Affatto et al. [1] ont retrouvé 
des taux similaires entre les couple alumine-alumine 
(0,01 mm°/M) et zircone-zircone (0,03 mmM). 
Pour Clarke et al. [10], l’usure volumétrique du 
couple zircone-zircone est de 0,013 mm/M cycles, 
soit 1000 fois inférieure à celle du couple métal-PE 
(13 mm/M) et 10 fois inférieure à celle du cou- 
ple métal-métal (0,119 mm*/M). Elle est toutefois 
3 fois supérieure à celle du couple alumine-alumine 
(0,004 mm*/M). Le couple zircone-alumine donne des 
résultats équivalents à celui du couple zircone-zircone 
(0,014 mm*/M). Pour Stewart et al. [56], l’usure du 


couple zircone-alumine est faible sans microsépara- 
tion (0,05 mm’/million cycles) après 5 millions, mais 
elle augmente très nettement après microséparation 
sevère. L’ajout de zircone dans la matrice d’alumine 
ne semble pas avoir d’effet néfaste sur le compor- 
tement en usure. Sur simulateur, Affatto et al. [1] 
ont comparé l’usure des couples alumine-alumine 
et alumine-zircone/alumine-zircone, et ont retrouvé 
des taux comparables (0,01 mmM versus 0,02 à 
0,03 mm/M en fonction du taux de zircone). 


Usure in vivo 


L'usure in vivo est évaluée directement par l’étude 
d’explants ou mesurée radiologiquement. Elle ne 
concerne que le couple alumine-alumine, car aucune 
donnée clinique n’existe pour les autres couples céra- 
miques, en dehors des associations céramique-PE. 
L'analyse d’explants d’alumine a permis de consta- 
ter que l’usure in vivo était très faible, très inférieure 
à 1 um/an dans des conditions normales. Elle peut 
cependant augmenter en cas de qualité médiocre du 
matériau, de jeu articulaire trop important, de mal- 
position du cotyle (verticalisation), de conflit et de 
descellement [12] (figures 6 et 14). Ces résultats sont 
cohérents avec les mesures radiologiques de l’usure du 
couple Alumine-alumine. Dans la plupart des études 
cliniques, celle-ci est non mesurable avec les méthodes 
classiques, même à long terme [4,16,28,30,42,52,601]. 
À 20 ans de recul, elle est estimée à 25 um/an sur des 





Figure 6. Usure en bande (stripe wear) sur tête alumine. 
Noter l'empreinte métallique témoignant d'un conflit avec le 
bord de la cupule par décoaptation. 
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implants de première génération utilisés par Boutin 
dans les années 1970 [21]. 

D’autres séries comparent in vivo le comportement 
de l’alumine et de la zircone couplées au PE. Les résul- 
tats varient en fonction du diamètre de tête et du délai 
d'implantation. Sur une série de prothèses alumine-PE 
cimentées avec une tête de 32 mm à plus de 17 ans 
de recul, Urban et al. [59] ont rapporté un taux de 
pénétration de seulement 34 Lm/an et une usure volu- 
métrique de 28 mm/an. Kim et al. [33] ont comparé 
30 têtes alumine explantées à 11,3 ans et 24 têtes zir- 
cone explantées à 9,8 ans. Ils n’ont pas observé de dif- 
férence de rugosité des têtes et de pénétration dans le 
PE (alumine = 100-130 pm/an, zircone = 90-120 pm/ 
an) et ont noté une transformation de phase moyenne 
de la zircone de 7,3 %. Hernigou et Bahrami [27] ont 
rapporté à plus de 10 ans une pénétration linéaire de 
70, 130 et 400 pim/an pour, respectivement, les têtes 
alumine 32 mm, inox 28 mm et zircone 28 mm, corres- 
pondant à une usure de 755, 683 et 1360 mm. La plus 
grande usure observée avec les têtes zircone serait due 
à sa transformation de phase in vivo, augmentant la 
rugosité et modifiant la sphéricité. L’augmentation de 
rugosité des têtes zircone par transformation de phase 
a aussi été notée par Roy et al. [53] sur 7 têtes zircone 
explantées à 5 ans. Kim [32] a retrouvé des résultats 
différents en comparant les couples alumine-PE et 
zircone-PE, mais le recul était moindre (7 ans). Le taux 
de pénétration était de 80 um/an avec les têtes zircone 
et 170 um/an avec les têtes Cr-Co, et l’usure volumé- 
trique de 350,8 mm et 744,7 mm respectivement. La 
moindre usure des têtes zircone serait due à leur fai- 
ble rugosité, qui, bien que multipliée par trois in vivo, 
reste inférieure à celle des têtes métal. Enfin, Stilling 
et al. [57] n’ont retrouvé aucune différence entre les 
couples cobalt-chrome-polyéthylène (Co-Cr-PE) et zir- 
cone-PE avec des taux respectifs de pénétration de 250 
et 230 um/an, et d’usure de 1,22 mm et 1,11 mm, mais 
le recul n’était que de 5 ans. 

À la lumière de ces résultats, il est possible d’élabo- 
rer une théorie concernant le mécanisme d’usure de 
Palumine. Dans des conditions normales, l’usure est 
très réduite (<< 1 um/an ou 0,1 mm/million de cycles). 
Elle est invisible macroscopiquement et correspond au 
polissage des surfaces. Elle existe lorsque les conditions 
mécaniques sont optimales, en l’absence de conflit, de 
malposition et de décohésion tête-noyau. Elle génère 
des particules nanométriques à la base d’une réaction 
fibreuse paucicellulaire. Dans certaines conditions 
plus à risque (malposition des implants, conflit métal/ 
métal ou métal/céramique, décoaptation tête-cotyle), 
l'usure peut devenir plus importante et visible (usure 
en bande ou stripe wear) (figure 6). Elle correspond à 


une décohésion des grains, source de particules micro- 
métriques, susceptibles de déclencher une réaction 
macrophagique [12,58]. 


Du matériau à l'implant 


Géométrie des implants 


Les formes et les dimensions des implants prennent 
une importance particulière avec les céramiques. Elles 
résultent d’un compromis entre résistance mécanique, 
usure, coefficient de frottement et mobilité articulaire. 


Diamètre de tête 


Le dessin de la tête est un paramètre essentiel dans le 
risque fracturaire et le débattement articulaire. Les 
têtes à jupe de la prothèse de Mittelmeier AutophorTM 
(Smith & Nephew) ont présenté un taux important 
de fracture et d’ostéolyse par conflit métal/céra- 
mique (figure 7). Elles ont été totalement abandon- 
nées pour des têtes sphériques. Les diamètres 28 et 
32 mm offrent une résistance mécanique largement 
suffisante et un débattement articulaire satisfaisant 
(129° pour une tête de 32 mm et un cône 12/14 
Ceraver), limitant les conflits et l’instabilité articu- 





Figure 7. Première implantation chez l'homme d'une prothèse 
totale de hanche alumine-alumine par Boutin (1970). Tige 
cimentée en inox, tête alumine collée à l'Epoxy®, cotyle en alu- 
mine massive sans ciment. 
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laire. Les têtes alumine de 22,2 mm, utilisées dans les 
années 1970, ont rapidement été abandonnées en rai- 
son d’une résistance à la rupture insuffisante. Ce dia- 
mètre n’est envisageable qu'avec la zircone associée à 
une cupule en PE, ou plus récemment avec les céra- 
miques composites alumine-zircone. Des têtes de gros 
diamètre commencent à apparaître (36 mm ou plus). 
Elles augmentent la résistance à la rupture (mais 
celle-ci est déjà très supérieure à la norme), le débat- 
tement articulaire (respectivement 136° et 152° pour 
une tête de 36 mm et 40 mm Biolox!M [CeramTec]) 
et théoriquement la stabilité articulaire. Néanmoins, 
cette augmentation de stabilité n’a pas été prouvée 
cliniquement par rapport aux têtes de 32 mm. Par 
ailleurs, elles n’ont pas d’intérêt sur l’usure, et sur- 
tout l’augmentation du diamètre de la tête se fait au 
détriment de l’épaisseur de l’insert cotyloïdien et de 
sa résistance mécanique. 


Cotyle 
Cotyle céramique #etal-back 


La fixation de l’implant cotyloïdien est restée pendant 
longtemps le point faible des prothèses céramique-céra- 
mique, comme en témoignent la multitude d’implants 





Figure 8. Prothèses alumine-alumine des années 1970. 
a. Prothèse de Mittelmeier sans ciment avec tête à jupe 
(Autophore", Smith & Nephew, 1974). b. Prothèse Ceraver de 
quatrième génération avec cotyle en alumine massive cimenté 
ou non, et tige TiAI,V, cimentée (1978). 


testés dans les années 1970 et 1980 (figure 8). Les 
cotyles en alumine monobloc, cimentés ou non, ont 
rapidement montré leurs limites, en raison de l’inertie 
biologique de lalumine et de sa grande rigidité (figure 9). 
L'arrivée du cotyle #metal-back a véritablement révo- 
lutionné la fixation du cotyle et reste aujourd’hui le 
moyen de fixation de référence, sous réserve d’avoir 
une qualité osseuse satisfaisante et d’obtenir une stabi- 
lité initiale suffisante. La plupart des prothèses à couple 
de frottement céramique-céramique comportent une 
cupule métallique (le plus souvent en alliage de titane 
TiAÏV,) sans ciment (implantée en press-fit, ou plus 
rarement vissée) avec traitement de surface (avec ou 
sans hydroxyapatite [HA]). L’insert céramique est direc- 
tement fixé dans la cupule par emmanchement conique. 
La fiabilité de cette fixation dépend de nombreux para- 
mètres, en particulier de la proximité du contact métal- 
céramique par rapport à l'équateur, de sa profondeur et 
de l’angle du cône. Aucune norme n'existe et ces para- 
mètres varient grandement suivant les fabricants. Ainsi, 
la profondeur du cône morse varie de 4 à 11 mm et son 
angle de 5°38° à 18°. L’ouverture de l’angle facilite le 
positionnement de l’insert et son ablation. Néanmoins, 
en modifiant la surface de contact, elle peut compro- 
mettre la fiabilité de la fixation et être à l’origine de 
micromobilité à l’interface, de transferts métalliques ou 
de bruits. D’autres paramètres concernant la forme de 
la cupule métallique (épaisseur, bord, encoches, etc.), 
la géométrie de l’insert (débordant ou affleurant, chan- 
frein, épaisseur) et l’ajout d’un renfort métallique entre 
la cupule et l’insert font l’objet de débats (figure 10). In 
vivo chez l’homme, Squire et al. [54] ont noté que 90 % 
des cupules présentent une déformation après impac- 
tion, variant de 10 à 300 um (moyenne = 160 um). Les 
forces subies par la cupule sont en moyenne de 414 N, 
mais peuvent atteindre 1500 N. Elles augmentent avec 
le press-fit, la qualité osseuse, le diamètre de la cupule 
et en cas de défaut de couverture. On peut penser que 
cette déformation n’a que peu ou pas d’effet avec un 
insert en PE, mais qu’avec un insert plus rigide, elle peut 
générer des malpositions, des fractures ou des d’anoma- 
lies de fixation (figure 10). En pratique, on retiendra 
que l'épaisseur de l’insert doit être au minimum de 4,5 
voire 5 mm, que la présence d’encoches en périphérie de 
la cupule est néfaste (pics de contrainte à l’interface) et 
que les caractéristiques de la cupule métallique (nature, 
épaisseur) doivent minimiser toute déformation lors de 
l’impaction. 


Cotyle alumine-PE sandwich 


Il est apparu pour faire face aux inquiétudes de certains 
concernant les malpositions des inserts céramiques, 
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Figure 9. Exemples d'échec de fixation des cotyles en alumine massive des années 1970-1980. a. Fixation fibreuse et migration 
d'un cotyle sans ciment à 20 ans (prothèse de Mittelmeier Autophore", Smith & Nephew). (Avec l'autorisation du Dr Garcia- 
Cimbrelo, Espagne.) b. Décohésion à l'interface ciment-alumine d'un cotyle cimenté à 12 ans (Ceraver). 


a 





Figure 10. Douleurs et bruits sur prothèse totale de hanche alumine-alumine sans ciment. L'insert alumine est fixé à la cupule via 
un insert métallique intermédiaire. La malposition de l'insert cotyloïdien est peu visible sur les clichés standard mais bien objec- 
tivée à la tomodensitométrie. 


© 2012 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés 


éservés 


© 2012 Elsevier Masson SAS. Tous droits r 


Le couple céramique-céramique dans les arthroplasties totales de hanche 57 





leur difficultés d’ablation en cas de reprise, les risques de 
lésions de la cupule après rupture d’insert et la grande rigi- 
dité des cupules avec insert en céramique, source poten- 
tielle de stress shielding, de surcontrainte en cisaillement 
et de fracture d’insert. Le principe est de sertir un insert 
céramique dans une cupule en PE, elle-même cimentée 
ou insérée dans une cupule métallique. Ce système aurait 
pour avantages potentiels d’être moins rigide que les 
cotyles céramiques metal back, de permettre une meil- 
leure transmission des contraintes à l’os acétabulaire et 
une meilleure absorption des chocs, et enfin de faciliter 
l'insertion et l’ablation de l’insert dans la cupule. 

L'expérience clinique de ce type d’implant est contro- 
versée. De nombreuses équipes ont néanmoins stoppé 
leur expérimentation en raison d’un taux important 
de rupture ou de dissociation de l’insert céramique, 
variant de 1 à 6 % [20,44,48]. De nombreux paramè- 
tres ont été évoqués pour expliquer ces échecs, comme 
linsuffisance du sertissage de l’insert dans le PE, l’exis- 
tence de conflit col/insert, l'épaisseur limitée de l’insert 
(4 mm) ou l’existence d’une surcontrainte en cisaille- 
ment à l'interface. 


Cotyle céramique-céramique 
double mobilité 


Nous ne reviendrons pas sur le concept mécanique du 
cotyle double mobilité et sur son intérêt sur la stabilité et 
le débattement articulaires. Dans sa forme actuelle, il est 
constitué d’une «petite articulation» comportant une 
tête de 22 ou 28 mm (métal ou céramique) s’articulant 
avec une cupule mobile en PE, et d’une «grande articu- 
lation» entre la cupule mobile en PE et la cupule métal- 
lique, cimentée ou non. Comme pour toutes les PTH à 
couple métal/PE, son emploi se heurte à l’usure du PE. 
Les caractéristiques des céramiques monophasiques 
(alumine ou zircone) rendent impossible leur emploi 
dans ce type d’implant pour des raisons de couple de 
frottement (zircone) et/ou de dimension insuffisantes 
des implants (alumine). L'apparition des composites alu- 
mine-zircone et l’amélioration de leurs propriétés méca- 
niques pourraient théoriquement permettre de concevoir 
un cotyle double mobilité céramique-céramique. Celui-ci 
est d’apparition très récente. Les indications de ce type 
d’implant ne sont pas définies et aucune série n’est 
publiée dans la littérature. Par ailleurs, la multiplication 
des interfaces, la possibilité de pics de contraintes liés à la 
mobilité non maîtrisée de l’insert en céramique mobile, 
les dimensions nécessairement réduites des implants 
(diamètre de tête, épaisseur de l’insert), la possibilité 
de conflits céramique/métal (par exemple entre l’insert 
céramique mobile et le col), ou encore le risque de luxa- 
tion intraprothétique incitent à une grande prudence. 


Usinage et polissage 
Jonction tête-cône 


Les caractéristiques géométriques de la tête céramique 
à l’interface tête-cône, telles que la profondeur de lalé- 
sage dans la tête, son diamètre, la hauteur de contact, 
Pespace résiduel tête-cône après emboîtement, ou le 
dessin des bords de l’emboîtement (chanfrein) sont des 
paramètres essentiels dans la fiabilité de la fixation et 
la résistance mécanique de la tête. On comprend ainsi 
la faible modularité et les risques liés à l’utilisation de 
cols longs, qui déplacent la zone de contact vers le bas 
et potentialisent les contraintes en tension au sommet 
de l’alésage de la tête [40]. 


Sphéricité 

La sphéricité représente la déviation du rayon de 
courbure de la tête fémorale. Sa maîtrise fait par- 
tie du contrôle qualité. La norme ISO impose une 
déviation <10 pm. Avec les procédés actuels de 
fabrication, la plupart des fabricants rapportent une 
sphéricité de l’ordre de quelques microns (norme 
Ceraver <S pm). 


Jeu articulaire 


Le jeu tête-noyau est un paramètre très important dans 
le coefficient de frottement et l’usure, car il détermine 
la surface de contact et les contraintes à l’interface. 
Le jeu articulaire est défini par la différence entre le 
diamètre de la tête et le diamètre interne de l’insert. 
Il représente l’espace de glissement (clearance pour les 
Anglo-Saxons) entre la tête et l’insert. Sa valeur doit se 
situer entre une borne basse (la surface de contact est 
maximale, mais il y a un risque d’interruption du film 
de lubrification en cas d’irrégularité de surface ou de 
sphéricité) et une borne haute (au-delà de laquelle il y 
a incongruence articulaire). Entre ces deux bornes, la 
relation jeu articulaire-coefficient de friction est quasi 
linéaire. Certains modèles théoriques estiment que le 
jeu articulaire doit être inférieur à 20 microns pour une 
tête de 28 mm afin de maintenir un film de lubrifica- 
tion d’épaisseur minimale en charge. En pratique, il 
persiste des incertitudes sur la valeur idéale du jeu arti- 
culaire, car les paramètres sont nombreux (matériau, 
surface, sphéricité, diamètre, contraintes appliquées, 
température), mais on peut l’estimer aux environs de 30 
à 50 pm pour une tête de 32 mm. Dans les années 1970, 
des variations notables dans la sphéricité de la tête 
ont conduit certains fabricants à proposer des compo- 
sants appairés pour mieux maîtriser le jeu articulaire. 
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Depuis 1993, les procédés de fabrication sont suffisam- 
ment performants pour permettre l’utilisation de com- 
posants non appairés, sous réserve qu’ils proviennent 
du même fabricant. 


Rugosité de surface 


L'amélioration de la qualité des matériaux (pureté plus 
grande, grains plus petits, porosité proche de 0) et des 
procédés de polissage a permis d’obtenir un indice 
de rugosité des produits finis très faible (tableau 1). 
Les normes ISO sont pour l'indice Ra (écart arithmé- 
tique moyen du profil de surface) <0,02 pm. L'indice 
de rugosité de l’alumine chirurgicale se situe entre 
0,008 et 0,01 pm. Celui de la zircone est encore plus 
faible, de l’ordre de 0,005 pm, mais il peut se dégrader 
par transformation de phase (voir le paragraphe 
« Vieillissement ») [27,32,33,53]. 


Fixation 


La méthode de fixation de la tête alumine sur la tige 
a fait l’objet de nombreux essais. Au début des années 
1970, les têtes alumine étaient collées à l’'Epoxy®. Elles 


ont ensuite été munies d’un insert métallique brasé 
à l’argent et vissées sur la tige (figure 11). Le taux 
d’échec était élevé par désolidarisation et fracture. La 
fixation par emmanchement conique (cône Morse) 
est apparue en 1974 en Allemagne et 1977 en France. 
Elle a révolutionné la fixation des implants en céra- 
mique. Avec l’amélioration conjointe de la qualité des 
céramiques, c’est maintenant un système de fixation 
fiable, qui a été appliqué avec succès à la cupule dès 
les années 1980. 

De nombreux paramètres interviennent dans la fiabi- 
lité de ce type de fixation : la qualité du métal (en géné- 
ral alliage de titane TiALV,, moins rigide, permettant 
un matage lors de l’impaction, augmentant la surface 
de contact et répartissant les contraintes en minimisant 
les pics de contrainte), l’indice de rugosité, la hauteur 
du contact, l’angle du cône et sa circularité. Les procé- 
dés de fabrication ont permis un meilleur contrôle de la 
précision de la rugosité et de l’angle du cône. Celui-ci 
est néanmoins variable suivant les prothèses. Les varia- 
tions vont de quelques minutes au niveau du col (5°36 
à 5°42) à plusieurs degrés au niveau de la cupule (de 5° 
à 19°). Il est donc essentiel d’utiliser les implants d’un 
même fabricant, afin de minimiser le risque de défaut 





Figure 11. Évolution des prothèses alumine-alumine Ceraver (Roissy, France). a. 1970 : tige inox cimentée, tête alumine collée à 
l'Epoxy®, cotyle alumine cimenté. b. 1974 : tige TiAI6V4 cimentée, tête alumine avec insert métallique, vissée. ce. 1978 : tige TiAILV, 


nitrurée, cimentée avec cône Morse 5°42. 
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de fixation, de malposition ou de fracture d’implant en 
céramique. Il est aussi impératif de respecter certaines 
règles opératoires pour éviter ce type de complication. 
L'impaction de la tête sur le cône de la tige doit se faire 
après nettoyage et séchage des surfaces de contact, à 
laide d’un poussoir en plastique, dans l’axe du cône 
pour éviter tout matage asymétrique néfaste, et d’un 
coup de marteau unique et peu appuyé. Il faut en véri- 
fier la stabilité. Les mêmes règles doivent s’appliquer 
pour positionner correctement l’insert cotyloïdien, 
dont le taux de malposition atteint 16 % dans cer- 
taines séries [34] (figure 10). Une courbe d’apprentis- 
sage est nécessaire pour suffisamment exposer, nettoyer 
et sécher la cupule, introduire l’insert dans la bonne 
direction en évitant l’incarcération des parties molles, 
et l’impacter de façon symétrique. Un angle de cône 
réduit (entre $ et 6°) peut rendre cette manœuvre plus 
difficile, surtout si la voie abord est réduite, d’autant 
que la cupule métallique peut légèrement se déformer 
lors de l’impaction, en particulier si le fraisage du cotyle 
osseux est sous-dimensionné et l’os très dur. 


Contrôle qualité, matériovigilance 


De nombreux contrôles sont nécessaires avant la mise 
sur le marché des implants définitifs. Des normes très 
précises et des recommandations ont été établies au 
niveau national (Agence française de normalisation 
[Afnor]), international (ISO) et américain (ASTM, 
FDA) sur la qualité intrinsèque des matériaux et les 
caractéristiques géométriques et mécaniques des pro- 
duits finis (tête, insert, système de verrouillage). Ainsi, 
les normes FDA pour une tête alumine incluent une 
pureté > 99,7, une densité >3,94 g/cm*, une taille de 
grains < 5 um; et sur le produit fini, un indice de rugo- 
sité Ra <0,2 Um, une déviation de sphéricité <S 1m, 
et une déviation de rectitude du cône <3 pm. Les tests 
mécaniques concernent la tête, l’insert et le système de 
verrouillage par emmanchement conique. On distingue 
les tests de rupture en compression statique, les tests en 
fatigue (compression axiale cyclique à 14,0 kN et 10 Hz 
pendant 10 millions de cycles, normes ISO 7206-5) 
et les tests de résistance du sytème de fixation (push 
out >200 N, moment de torsion >4 N.m). Les normes 
(ISO 7206-1, FDA 1995) suggèrent une résistance à la 
rupture minimale de 46 kN pour la tête et l’insert, et 
aucune rupture inférieure à 20 kN, avant et après tests 
en fatigue. Notons que ces tests en rupture sont appli- 
qués sur quelques implants choisis au hasard dans un 
lot de fabrication. En 1995, La société CeramTec a mis 
au point un test en compression statique non destruc- 
teur, permettant de tester tous les spécimens d’un lot 
de fabrication (proof testing) et qui, d’après le fabri- 


cant, aurait permis de diviser par trois le taux de frac- 
ture [46]. 

Dans ces guides de bonnes pratiques, il est recom- 
mandé, enfin, d'identifier clairement le fabricant (mar- 
quage laser), d’utiliser la tête (ou l’insert) en céramique 
uniquement avec des implants labellisés et compatibles, 
et selon les règles de l’art (technique chirurgicale, stéri- 
lisation). À cet égard, un avertissement a été lancé dès 
1996 par la British Medical Device Agency et la FDA 
concernant l'effet néfaste de la stérilisation en auto- 
clave (134 °C) des têtes en zircone. Les têtes en zircone 
et composites sont stérilisées par rayon y et agréées par 
la FDA depuis 2000, uniquement avec une cupule en 
polyéthylène. 


Expérience clinique 


Le Dr Pierre Boutin de Pau a été le premier, en 1970, 
à implanter chez l’homme une PTH avec un couple de 
frottement alumine/alumine fabriquée par la société 
française Ceraver, qui avait débuté des essais de biotolé- 
rance et de frottement dès 1969 (figure 7). Il a été suivi 
en 1974 par Mittelmeier, Griss et Heimke en Allemagne, 
qui utilisaient une alumine fabriquée par une société 
allemande devenue plus tard la société CeramTec (figure 
8). La zircone a été introduite beaucoup plus tardive- 
ment que l’alumine, en 1985 en Europe et en 1989 aux 
États-Unis. Si quelques cas de PTH alumine-zircone ou 
zircone-zircone ont pu être réalisés chez l’homme, ils 
restent anecdotiques. La zircone a essentiellement été 
associée à une cupule en PE, en particulier au Japon. 
L'utilisation de l’alumine en orthopédie, certifiée 
par la Communauté européenne dans les années 
1970, s’est progressivement étendue à l’Autriche 
avec Bôhler, à l’Italie avec Pizzoferato puis Toni, à 
l'Espagne avec Fenollosa et Garcia-Cimbrello, et à 
la Finlande avec Riska. À cette époque, l’Asie, avec 
Shikita et Oonishi au Japon, a surtout utilisé le couple 
alumine-PE. Ces années ont montré la bonne tolé- 
rance de l’alumine et l’excellente résistance à l’usure 
dans certains cas. Néanmoins, le taux d’échec était 
important en raison d’une qualité insuffisante d’alu- 
mine et d’erreurs de conception des implants. Les prin- 
cipaux écueils étaient la fixation de la tête alumine sur 
la tige, l’ancrage du cotyle et le taux de fracture des 
composants. L'apparition du cône Morse en 1977 en 
France, conjuguée à l'amélioration de la qualité intrin- 
sèque du matériau, a fortement contribué à la pour- 
suite de l'expérience clinique. Les premières cupules 
en alumine étaient monoblocs et sans ciment, munies 
de tétons ou de spires (figures 7 et 8). Elles ont pré- 
senté un taux élevé de mobilisation et de «fixation 
fibreuse », traduisant l’inertie biologique de l’alumine 
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(figure 9). Au début des années 1980, les services des 
hôpitaux Saint-Louis à Paris (Prs Witvoet et Sedel) et 
Henri-Mondor à Créteil (Prs Goutallier et Hernigou) 
ont expérimenté un cotyle en alumine massive cette 
fois cimenté (figures 8 et 9). La survie globale était 
de 83 % à 10 ans, 70 % à 15 ans et 62,8 % à 20 ans 
[43,52]. La plupart des échecs étaient imputables à la 
grande rigidité de la cupule qui provoquait des sur- 
contraintes à l’interface, conduisant à terme à une 
fracture du ciment et un descellement à l’interface 
alumine-ciment (figure 9). 


De nouveaux espoirs sont apparus avec l’arrivée des 
cotyles sans ciment metal-back. La difficulté principale 
était de fixer de façon fiable l’insert en alumine dans la 
cupule métallique. Le choix s’est porté sur un système 
d’emmanchement conique. Un premier essai clinique 
a débuté en 1983 dans le service de l’hôpital Saint- 
Louis avec un anneau vissé lisse, remplacé en 1988 par 
une cupule impactée en titane recouverte d’un grillage 
(Ceraver), qui a permis d’obtenir une survie à 15 ans 
de 97 % [4] (figure 12). 





Figure 12. Résultats à long terme des prothèses alumine-alumine. A. Prothèse hybride Ceraver chez un homme de 62 ans, actif et 
sportif. À gauche, cotyle grillagé des années 1980 avec vis, à 14 ans de recul. À droite, cotyle hydroxyapatite des années 1990 sans 
vis, à 10 ans de recul. B. Prothèse sans ciment Autophore" (Smith & Nephew). Aspects radiographiques en postopératoire (a), 
à 10 ans de recul (b) et 31 ans de recul (c). Pas de migration des implants, aucun signe d'usure ni d'ostéolyse (avec l'autorisation 


du Dr Garcia Cimbrelo, Espagne). 
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Dans les années 1990 s’est ouverte l’ère des prothèses 
céramique-céramique dites modernes, associant une 
céramique de qualité chirurgicale fixée par emman- 
chement conique et un système d’ancrage osseux 
sans ciment fiable (traitement de surface avec ou sans 
revêtement HA pour la cupule et la tige, sans crainte 
d’usure à trois composants compte tenu de l’extrême 
dureté de l’alumine). Cela a fait s'éloigner la crainte 
de fractures d’implants et naître de grands espoirs en 
Europe, en Asie et aux États-Unis. En octobre 1996 
a débuté la première étude prospective randomisée 
américaine comparant le couple alumine-alumine au 
couple métal-PE [8,17]. Les années 2000 ont confirmé 
lessor du couple céramique-céramique dans le monde. 
Celui-ci est maintenant majoritaire en Asie (en parti- 
culier en Corée) et représente plus de 10 % des couples 
de frottement utilisés outre-Atlantique. Les résultats à 
moyen terme sont très satisfaisants et donnent une sur- 
vie de 95 à 99 % entre 5 et 10 ans, en l’absence d’usure 
détectable et d’ostéolyse même chez les sujets jeunes et 
actifs [4,8,38]. 

Les années 2000 ont été marquées par l’extension 
des indications, la multiplication des dessins et l’ap- 
parition de problèmes jusque-là peu rapportés, dont 
certains illustrent la courbe d’apprentissage de ce type 
de matériau. Parmi eux, on retrouve les mauvais posi- 
tionnements de l’insert, les fractures de sa périphérie 
(chipping) et les bruits articulaires (figures 10 et 13). 
Cela a conduit à l’introduction de céramiques com- 
posites à base d’alumine et de zircone, visant à lutter 
contre le caractère fragile des céramiques. Les résul- 
tats de certaines séries sont encourageants, mais leur 
recul est encore limité et ne permet pas de montrer un 
quelconque avantage par rapport à l’alumine pure de 
dernière génération [23,37,38]. 


Les questions 
Résultats cliniques à long terme 


Les séries cliniques au-delà de 10 ans de recul moyen 
sont peu nombreuses. Elles concernent surtout la 
prothèse de Mittelmeier (AutophoreTM, Smith & 
Nephew) dont les problèmes d’ancrage ont beaucoup 
nui au couple céramique-céramique. Aux États-Unis, 
Jazrawi et al. [30] ont rapporté les résultats de 60 PTH 
à 12,7 ans de recul. Le taux de descellement était de 
13 % pour la cupule et 83 % pour la pièce fémorale. En 
revanche, il n'existait pas d’ostéolyse et l’usure linéaire 
était seulement de 16 um/an. Pour Huo et al. [28], le 
taux de reprise n’était que 5,4 % à 9 ans et la survie 
de 88 % à 10 ans. Néanmoins, le taux d’échec méca- 
nique était de 21,5 % pour la cupule et 22,6 % pour 
la tige. Ils ne mentionnaient aucun cas d’ostéolyse. En 
Espagne, Garcia-Cimbrelo et al. [16] ont rapporté les 
résultats de 83 PTH à 12,3 ans de recul, avec 53 % 
de descellement cotyloïdien et 15 % de descellement 
fémoral (mais 64 % de fixation fibreuse). Le taux de 
reprise était de 16 % (figure 10). Ils notaient eux aussi 
l’absence d’ostéolyse et d’usure. En Allemagne, Winter 
et al. [60] ont rapporté les résultats de 100 PTH avec 
une tige cimentée à plus de 10 ans de recul avec un taux 
de reprise de 25 %. Ils ont signalé quelques cas d’usure 
et de fracture. Le taux de descellement était de 6 % 
pour la cupule (mais avec 46 % de migration) et de 
12 % pour la tige. Très récemment, Petsatodis et al. [45] 
ont rapporté les résultats d’une série de 109 PTH opé- 
rées entre 1985 et 1989 chez 100 patients d’âge moyen 
de 46 ans. Au recul moyen de 20,8 ans, 78 patients 
(85 PTH) étaient survivants. Six patients avaient été 
réopérés pour descellement cotyloïdien (5 fois) ou 





Figure 13. Exemples de fractures d'implants en alumine. a. Fracture de tête, pouvant simuler une luxation prothétique sur la radio- 
graphie standard. b. et c. Fracture du pourtour de l'insert alumine (chipping) liée à une malposition dans la cupule. 
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bipolaire (1 fois). Parmi les patients, 87 % avaient un 
très bon ou bon résultat fonctionnel. Le score PMA 
(Postel Merle d’Aubigné) moyen était de 16,9 (7,9 en 
préopératoire) et la survie globale de 84,4 % à 21 ans. 
En France, la série pionnière de Boutin, compor- 
tant 118 PTH Ceraver chez 106 patients d’âge moyen 
de 62 ans opérés entre 1979 et 1980 a été revue à 
20 ans de recul [21]. La cupule en alumine mas- 
sive était cimentée 85 fois et implantée sans ciment 
29 fois. La tige en alliage de TiAÏ V, était implan- 
tée sans ciment (29 fois) ou cimentée (89 fois), 
soit au total 85 PTH cimentées, 29 sans ciment et 
4 hybrides. On notait 25 reprises dont 17 unipolaires 
(15 cotyles, 2 tiges). Sur les 45 patients survivants 
(51 PTH), 88 % avaient un bon résultat fonction- 
nel. Aucun cas de fracture ni d’ostéolyse n’était 
signalé. L’usure linéaire radiologique était inférieure à 
0,5 mm, soit 25 um/an. La survie globale à 20 ans 
était de 68,3 % (85,6 % et 61,2 % pour les cotyles 
sans ciment et cimentés, et 84,9 % et 87,3 % pour les 
tiges sans ciment et cimentées). Le service de Saint- 
Louis-Lariboisière à Paris a rapporté les résultats de 
52 PTH Ceraver pour nécrose chez 41 patients d’âge 
moyen de 41 ans. Toutes avaient une tige cimentée et 
une tête en alumine de 32 mm. La cupule en alumine 
massive était cimentée (39 fois) ou impactée (13 fois). 
On notait 16 reprises (31 %) dont 14 pour descelle- 
ment cotyloïdien. Vingt et un patients (27 PTHI) sur- 
vivants ont été revus à 16 ans de recul moyen; 96 % 
avaient un très bon résultat. Il existait 20 % de lisérés 
cotyloïdiens, 33 % de lyse modérée du Merckel, mais 
aucun cas d’ostéolyse, et l’usure n’était pas détectable. 
La survie était de 88,5 % et 100 % à 10 ans respecti- 
vement pour la cupule et la tige, et de 70 % et 96,7 % 
à 16 ans [42]. Rousseau et al. [52] à Créteil ont 
rapporté les résultats de 104 PTH alumine-alumine 
cimentées (Ceraver) chez 81 patients opérés entre 
1979 et 1983, comportant une tête alumine 32 mm, 
un cotyle monobloc cimenté et une tige cimentée. À 
11 ans de recul, ils notaient 23 reprises, 23 descel- 
lements cotyloïdiens certains et 12 probables, 4 cas 
d’ostéolyse cotyloïdienne limitée et associée à un des- 
cellement. La survie globale à 20 ans était de 62,8 %, 
et de 57,1 % pour le cotyle et 95,2 % pour la tige. 
Les résultats au-delà de 10 ans restent donc déce- 
vants et inférieurs à ceux des prothèses métal-PE de 
type Charnley. Néanmoins, toutes ces séries sont péna- 
lisées par un manque d’homogénéité, ou un dessin ina- 
dapté des implants de l’époque (tête à jupe, cupule en 
alumine monobloc, tige sans ciment inadaptée) qui 
expliquent une survie insuffisante. Il est toutefois inté- 
ressant de noter que le taux de fracture des implants 
de cette époque est modéré (malgré une qualité d’alu- 


mine perfectible) ; l’usure radiologique reste non mesu- 
rable et l’ostéolyse est quasi absente à très long terme, 
même chez les sujets jeunes et actifs. Ces résultats ont 
été confirmés avec des implants plus modernes de la 
fin des années 1980. Une série consécutive de 229 
PTH alumine-alumine hybrides opérées dans le ser- 
vice de l'hôpital Saint-Louis entre 1988 et 1992 a été 
revue avec un recul moyen de 10,3 ans (données non 
publiées). La prothèse comportait une tige cimentée et 
une cupule sans ciment grillagé (Ceraver) (figure 12). 
L'âge moyen était de 60,4 ans. On notait 1 fracture de 
tête à 8 ans et 14 reprises (6 %), dont 7 pour descel- 
lement aseptique (1,3 %), essentiellement cotyloïdien. 
L’usure n’était pas mesurable, mais on notait 2 cas 
d’ostéolyse fémorale isolée. Le taux de survie globale 
à 12 ans était de 92,5 % et de 95,6 % si l’échec était 
la reprise pour échec de fixation. Ces bons résultats en 
termes de survie ont été confirmés lors du Symposium 
200$ de la Société française de la hanche et du genou 
sur les PTH chez des sujets de moins de 50 ans, avec 
une survie à 14 ans de 96,8 % si l’échec était la reprise 
pour défaut d’ancrage. 


Risque de fracture des implants 


La rupture d’un implant céramique (figure 13) est 
un événement brutal et peu prévisible, qui reflète le 
caractère intrinsèque « fragile » des céramiques denses. 
Elle peut se produire avec toutes les céramiques, pures 
ou composites, et a été pendant longtemps un facteur 
limitant de leur utilisation en chirurgie prothétique. 
L'alumine, possédant la plus faible ténacité, est théori- 
quement plus exposée que la zircone et les composites, 
mais on sait que le vieillissement de la zircone peut les 
fragiliser. 

Sa fréquence est diversement appréciée dans la lit- 
térature. La plupart des publications concernent les 
têtes, plus rarement les inserts cotyloïdiens, mis à part 
les fractures partielles du bord (chipping) (figure 13) 
[8,17,23] et les fractures d’inserts alumine-PE sand- 
wichs [20,44,48]. De nombreux cas isolés de fracture 
de tête et d’insert ont été signalés avec des taux qui 
peuvent dépasser 10 % [7,8,40]. Les études à grande 
échelle sont plus rares. Une étude allemande portant 
sur 4341 têtes alumines implantées de 1974 à 1994 a 
rapporté un taux de fracture de 0,4 % avec les têtes 
à jupe, et 0,06 % avec les têtes 32 mm à 11 ans [14]. 
Une étude américaine, rapportant un taux de frac- 
ture de 0,2 % sur 5023 têtes céramiques à 5 ans, a 
conclu à un risque équivalent à celui d’autres maté- 
riaux (polymères, métaux) [26]. En France, le service 
de Saint-Louis-Lariboisière a rapporté 13 fractures 
(8 têtes, S inserts) sur environ 5500 composants 
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alumine (3300 alumine-alumine, 2200 alumine-PE) 
implantés de 1977 à 2001, soit un taux de 0,2 % [241]. 
Ces études, souffrant d’un manque d’homogénéité, 
comportent des implants de qualité et de conception 
anciennes, et ne peuvent prétendre apprécier le risque 
actuel. 

Il est possible d’avoir une idée plus précise à partir 
des déclarations de matériovigilance et des taux don- 
nés par les fabricants, même si les chiffres sont pro- 
bablement sous-estimés. Saint-Gobain-Desmarquest a 
rapporté 28 cas de fractures de tête zircone ProzyrTM 
sur 280000 fabriquées entre 1989 et 1993 (soit 
1/10 000). En revanche, en février 2004, 343 fractures 
de têtes zircone issues de 13 lots de fabrication ont 
été signalées, soit un taux global de 2,2 %, avec des 
extrêmes allant de 2 à 44 % dans certains lots, pro- 
bablement en rapport avec une modification du profil 
de mise en température et de refroidissement lors du 
frittage, appliquée en 1998 [40]. 

Avec l’alumine actuelle, le taux est de l’ordre de 
1/4000 à 1/7000, soit 0,014 à 0,025 %. Ceramlec a 
donné un taux de fracture de 0,02 % pour les têtes 
alumine Biolox® Forte des années 2000, et précise 
que 80 % des fractures sont survenues dans les 3 ans, 
d’où un risque de seulement 0,004 % après 3 ans. Ils 
n’ont rapporté aucun cas de fracture de tête composite 
DeltaTM sur 65 000 entre 2000 et 2005. Le taux de frac- 
tures d’insert est sensiblement plus faible (0,015 %). 

Le risque dépend du type de céramique et de sa qua- 
lité (taille des grains, densité, pureté, porosité), de la 
forme des implants (diamètre, épaisseur), du système 
d’ancrage (angle et état de surface du cône Morse, 
encoches du metal-back à l’interface) et des conditions 
opératoires (axe et force d’impaction, débris à l’inter- 
face, malposition des implants). Tous ces facteurs sont 
susceptibles d’engendrer des pics de contraintes qui 
peuvent dépasser les capacités des céramiques. L'âge, 
le poids et le sexe du patient ne semblent pas avoir 
d’influence significative. 

Depuis plus de 35 ans, les progrès en termes de fabri- 
cation (procédé HIP) et de contrôle qualité ont conduit 
à une amélioration très significative de la qualité du 
matériau et de sa résistance mécanique (x 3 en 20 ans). 
In vivo, on estime que la charge supportée par une tête 
est inférieure à 6 kN même après un saut, et se rap- 
proche de 3 kN pour des activités normales (soit un 
facteur d’intensité de contrainte K, de 0,6 MPa.m'”?). 
Ces valeurs se situent bien en dessous des résistances 
des têtes et des inserts céramiques actuels, même 
pour l’alumine pure, dont la ténacité est la plus faible 
(K,, = 2,5 MPa.m'”) (tableau 2). 

On peut donc penser qu'avec une conception 
moderne des implants et sous réserve d’une technique 


rigoureuse, le risque actuel peut être considéré comme 
négligeable, sans commune mesure avec le bénéfice 
attendu par la résistance à l’usure. 


Bruits 


Il est curieux de constater que pendant plus de 30 ans 
d'utilisation du couple céramique-céramique en Europe 
et en Asie, l’existence de bruits articulaires a été peu rap- 
portée. Ce n’est que depuis quelques années et surtout 
depuis la commercialisation du couple céramique sur 
céramique aux États-Unis en 2003 que ce problème fait 
l’objet d’une attention particulière. Les bruits sont en 
effet surtout décrits par les équipes nord-américaines et 
avec certains implants. Ils ont fait naître des inquiétudes 
qui, en l’état actuel des connaissances, paraissent dispro- 
portionnées. En mai 2008, le journal nord-américain The 
New York Times titrait : «Squeaking Ceramic Hips : 
A Medical Mystery. Noise from replacement joints raises 
concerns from patients» («Le grincement des PTH en 
céramique, un mystère médical. Le bruit des arthroplas- 
ties fait naître des inquiétudes chez les patients »). 

Plusieurs termes sont utilisés pour traduire ce phéno- 
mène (squeaking, popping, grinding, clicking, shifting 
pour les Anglo-Saxons), mais le plus caractéristique 
reste le grincement (squeaking), illustré par de nom- 
breuses vidéos plus ou moins spectaculaires, facile- 
ment accessibles sur Internet. 

Il est rare que l’apparition d’un bruit anormal sur 
une PTH céramique-céramique soit en rapport avec 
une fracture d’implant. Dans la plupart des cas, ces 
grincements sont indépendants de toute rupture d’im- 
plant, indolores et d’intensité variable. Leur taux peut 
varier de 0,5 à 17 % suivant les équipes et le type 
d’implant [8,29,31,39,49,50]. Les circonstances d’ap- 
parition sont elles aussi variables. Les bruits peuvent 
apparaître en postopératoire immédiat, mais le plus 
souvent, ils apparaissent de façon retardée entre 1 et 
5 ans après l’arthroplastie, à la marche et dans cer- 
taines positions contraignantes pour la hanche (lever 
d’une chaise, escalier). Ils sont parfois transitoires, 
mais le plus souvent, ils n’ont pas tendance à dispa- 
raître avec le temps. Néanmoins, ils n’obligent que 
rarement à réintervenir. L'origine de ces bruits, proba- 
blement multifactorielle, a fait l’objet de nombreuses 
hypothèses. Les études expérimentales sur simula- 
teurs et l’analyse d’explants permettent de penser que 
le mécanisme essentiel est l’interruption du film de 
lubrification à l’interface. Cette interruption peut être 
secondaire à une surcontrainte localisée (edge loading) 
et/ou un transfert de particules métalliques à l’inter- 
face, et aboutit à une usure anormale (usure en bande 
ou stripe wear) (figures 6, 10, 14). 
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D'une façon générale, interruption du film de lubri- 
fication engendre une usure en bande et augmente la 
friction. Celle-ci pourrait créer une vibration des com- 
posants métalliques (cupule, tige) [9,29]. Si cette vibra- 
tion est amplifiée et se produit dans une fréquence 
audible, elle peut engendrer un bruit. amplification 
de ces vibrations dépend du métal (titane) et de la géo- 
métrie des implants (épaisseur, angle d’emmanchement 
conique). La probabilité de grincement existe donc 


COUCHE 





avec tous les couples céramique-céramique, comme 
d’ailleurs avec les couples métal-métal. Elle augmente 
avec certains dessins (cupule fine, rebord, col court), 
en cas de malposition de la cupule et/ou de mauvaise 
fixation de l’insert céramique dans la cupule, de trans- 
fert métallique à l'interface, et de décoaptation (par 
hyperlaxité ou conflit) sources d’usure en bande et de 
surcontraintes en périphérie de l’insert (edge loading) 
(2931501. 


Figure 14. Prothèse totale de hanche (PTH) alumine-zircone/ 
alumine-zircone sans ciment (Alumine Delta", CeramTec), chez 
un homme de 29 ans, actif pour séquelles de luxation congéni- 
tale de hanche, avec autogreffe du cotyle. a. Défaut d'ancrage et 
mobilisation du cotyle à 2,5 ans. b. La tomodensitométrie pré- 
opératoire permet d'apprécier le stock osseux et la faisabilité de 
la reprise. c. Conflit métal/céramique avec empreinte au niveau 
du col de la tige, dépôt métallique sur le pourtour de l'insert 
et transfert métallique à l'interface. d. Changement des deux 
implants pour une PTH alumine-alumine sans ciment (Ceraver). 
Très bon résultat à 1 an. 
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Réinterventions 


Reprise par PTH céramique-céramique 


La reprise totale ou partielle d’une PTH standard par 
un couple céramique-céramique pose (en dehors des 
problèmes classiques liés à toute reprise d’arthroplas- 
tie) des problèmes spécifiques. 


Ancrage de la cupule 


En l’absence de possibilité de cimentage (en dehors 
des cotyles alumine-PE sandwich cimentés), l’ancrage 
de la cupule ne peut s'effectuer que par impaction 
(avec ou sans vis) ou vissage. Il est donc indispensable 
d’obtenir un ancrage osseux primaire suffisant, d’où la 
nécessité d’une qualité et d’un stock osseux suffisants. 
Cela n’est pas toujours le cas chez le sujet jeune où la 
coxarthrose primitive n’est pas forcément le diagnostic 
le plus fréquent, et chez qui il est parfois nécessaire 
et prudent de s’aider d’une tomodensitométrie (TDM) 
préopératoire (figure 5). En cas d’insuffisance osseuse, 
il faut opter pour un autre couple de frottement. 


Modularité réduite 


Les prothèses céramique-céramique ont une modula- 
rité réduite qui ne permet pas de s’adapter à toutes les 
situations, en première intention ou surtout en reprise. 
Notons les diamètres limités de tête (28 et 32 mm le 
plus souvent), l’absence de cols extra longs (+4 mm 
au maximum) et de systèmes contraints (butée, cotyle 
rétentif). Certains fabricants proposent des cotyles 
double mobilité en céramique composite présentant 
les avantages de la double mobilité (stabilité) et du 
couple céramique (résistance à l’usure). Les meilleures 
propriétés mécaniques des céramiques composites 
autorisent en théorie une réduction des dimensions des 
implants (tête de 22 mm, épaisseur d’insert <4 mm). 
À l’heure actuelle, l'absence de résultats cliniques doit 
inciter à une grande prudence dans l’utilisation de ce 
type d’implant. 


Compatibilité des implants 


Les paramètres de fabrication des implants en céra- 
mique sont nombreux et variables d’un fabricant à 
Pautre (voir le paragraphe « Du matériau à l’implant »), 
et il n’est pas recommandé d’associer des implants 
de nature et d’origine différentes. En cas de reprise 
d’un couple céramique-céramique, le changement des 
deux implants ne pose pas de problème spécifique. En 
revanche, le changement d’un seul implant peut poser 


des problèmes de compatibilité. Trois conditions sont 
indispensables pour conserver un des deux implants, 
faute de quoi il est nécessaire de changer les deux 
(même s’ils sont bien ancrés) : 

e l’emmanchement conique doit être intact; 

e l’implant conservé doit pouvoir accepter un implant 
céramique ; 

e l’insert et la tête doivent avoir des caractéristiques 
semblables et compatibles. 

En cas de changement de la cupule uniquement, il 
faut veiller à ne pas endommager le cône Morse de 
la tige et s’assurer que la nouvelle tête (compatible 
avec la nouvelle cupule) s’adapte au cône. Dans le cas 
contraire, il faut opter pour un autre couple avec une 
tête métal, ou bien changer la tige avec tous les risques 
que cela comporte, ou encore utiliser une tête céra- 
mique de reprise que proposent certains fabricants. 
Ces têtes de reprise en céramique composite sont 
munies d’un manchon métallique en titane permettant 
le remplacement — sans risque d’après le fabricant — 
de la tête sur un cône déjà utilisé. L'absence de recul 
doit inciter à la prudence dans l’utilisation de ce type 
d’implant. 


Reprise des PTH céramique-céramique 


Les causes de reprise diffèrent de celles des PTH uti- 
lisant du PE car elles sont le plus souvent non liées à 
Pusure (fractures, conflits, instabilité, bruit) (figure 14). 


Ablation des implants céramiques 


Si la tête céramique ne présente aucun dommage 
visible, elle peut éventuellement être laissée en place 
sous réserve que son diamètre soit adapté à celui du 
cotyle (PE ou céramique du même fabricant). Si la tête 
céramique est endommagée (ou d’origine douteuse) et 
présente des signes d’usure ou des dépôts métalliques 
(figures 6 et 14), il est fortement conseillé de la chan- 
ger. L’ablation de la tête ne pose en général pas de pro- 
blème, mais il faut veiller, si la tige est conservée, à ne 
pas endommager le cône Morse lors de l’ablation et 
pendant la durée de l’intervention. L’ablation de lin- 
sert céramique est plus problématique, surtout si la 
cupule metal-back est fixée avec des vis, condamnant 
toute possibilité d’exérèse en bloc. Aucun ancillaire 
n’est utilisable. Fracturer l’insert est difficile et ne peut 
être recommandé en raison du risque de dissémination 
de nombreux éclats. Le moyen le plus simple est de 
provoquer une vibration (résonance) dans la cupule 
métallique capable de déverrouiller l’insert, préala- 
blement libéré de tout contact avec les parties molles. 
Cette méthode est aussi applicable à la tête. 
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Cas particulier des fractures d’implant 


Il peut s’agir d’une fracture de tête (cas le plus fréquent) 
ou de linsert. Outre la déclaration à la matériovigilance, 
il est recommandé dans tous les cas de retirer tous les frag- 
ments de céramique, de laver abondamment l'articulation 
et d’inspecter minutieusement l’emmanchement conique 
à la recherche de lésions (oxydation, matage asymétrique, 
rayures) (figure 13). Vu en urgence, un simple échange de 
limplant est possible, sous réserve que le cône soit intact 
et que l’implant soit du même fabricant (même conicité). 
La reprise différée peut être plus complexe en raison de 
lésions de l’emmanchement conique, parfois difficiles à 
quantifier. Dans ce cas, le simple changement de l’implant 
céramique n’est pas recommandé. On peut alors opter 
pour une tête métallique et une cupule en PE, avec néan- 
moins un risque d’usure accélérée de la tête métallique dû 
à la présence de particules céramiques dans la synoviale 
(usure à trois corps). Le risque est diminué par la réali- 
sation d’une synovectomie dans le même temps [2,7,40]. 
Il est possible aussi d’utiliser une tête en céramique de 
reprise, comme précisée plus haut, mais aucune étude cli- 
nique ne permet de valider cette option. 


Choix du nouveau couple de frottement 


Le choix est dicté par les caractéristiques du patient et 
les conditions opératoires. Le débat reste ouvert sur le 
risque d’usure à trois composants lié à la présence de 
particules céramiques abrasives dans l’espace péripro- 
thétique [2]. Néanmoins, la prudence incite à choisir 
de préférence un nouveau couple céramique-céramique 
si le patient est jeune et actif. Dans le cas contraire 
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RÉSUMÉ 





Le resurfaçage de hanche à couple métal-métal (RTH) est une 
alternative séduisante aux prothèses totales conventionnel- 
les (PTH) chez des patients jeunes et actifs. À côté du RTH, des 
prothèses totales à tête de grand diamètre (supérieur à 36 mm) 
utilisant également le couple métal-métal ont été proposées en 
premier lieu pour permettre de conserver la cupule acétabulaire 
dans le cas d'un échec du RTH, mais sont maintenant aussi utili- 
sées en intention primaire. Les données de la littérature montrent 
que les résultats cliniques et le niveau d'activité après RTH et PTH 
à tête de grand diamètre (PTH-GD) sont identiques. 

En revanche, la comparaison des RTH aux PTH conventionnelles 
à tête de petit diamètre fait l'objet de controverses. Les PTH-GD 
procurent de meilleures amplitudes articulaires que les RTH ou 
les PTH. Les complications spécifiques des RTH telles que la frac- 
ture du col ou la nécrose de la tête fémorale sont à l'origine d'un 
taux élevé de reprises fémorales. Le niveau de relargage des ions 
métalliques observé après RTH ou PTH-PD (28 mm) varie selon 
les études et le type d'implant utilisé. La reprise chirurgicale d'un 
RTH procure des résultats cliniques identiques à ceux des PTH de 
première intention, ce qui pourrait être Un avantage majeur pour 
une population de patients jeunes et actifs si la survie à moyen et 
long terme des RH est suffisante. 


Mots clés : Hanche. - Prothèse totale. - Resurfaçage. 


ABSTRACT — WHAT IS THE ROLE OF HIP RESURFACING 
AND LARGE DIAMETER HEAD METAL-METAL HIP 
ORTHOPLASTY IN 2011? 





Metal-on-metal hip resurfacing (HR) is emerging as an alter- 
native to total hip arthroplasty (THA) in young adults with hip 
degeneration. Existing evidence shows that clinical outcomes 
and level of activity are similar after HR and large diameter head 
(LDH) THA. Controversy persists regarding outcomes of HR com- 
pared to conventional THA. LDH-THA provides better range of 
motion as compared to HR and conventional THA. Complications 
such as femoral neck fracture and avascular necrosis of femoral 
head are unique to HR and are responsible for higher rates of 
femoral component failure when compared to THA. Metal ion 
release after HR and 28 mm metal-on-metal (MOM) THA differed 
in various studies based on implant characteristics. Finally, revi- 
sion of HR provides clinical outcomes comparable to primary THA, 
which may be an important advantage in younger population if 
HR's mid- and long-term survivorship is proven adequate. 


Key words: Hip. - Total hip arthroplasty. - Hip resurfacing. 
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Introduction 


En 2011, la prothèse totale de hanche conventionnelle 
(PTH!) reste le «gold standard» pour le traitement 
chirurgical des coxarthroses. Cependant, bien que ce 
concept ait démontré des résultats satisfaisants chez 
les patients âgés, certaines questions persistent sur la 
pérennité de ces implants chez des patients jeunes et 
actifs. Parmi les patients de sexe masculin candidats à 
une PTH, le groupe d’âge de 45 à 54 ans s’est davan- 
tage accru (140 %) que le groupe d’âge de 65 à 74 ans 
(36 %). Dans ce groupe de patients jeunes et actifs, les 
inquiétudes sur la survie des PTH ont conduit à l’essor 
de couples de friction «dur-dur», dont le couple de 
friction métal-métal et sa configuration en resurfaçage 
total de hanche (RTH) [figures 1a à c]. 

Il est intéressant de constater que l'intérêt des 
patients pour le RTH est en partie dérivé de l’informa- 
tion délivrée par les sites web. Le terme «hip resurfa- 
cing » est retrouvé dans plus de 216000 résultats sur 
Google. Les avantages avancés du RTH par rapport 
aux PTH sont : une meilleure fonction, la préservation 
de l’os fémoral, une meilleure restauration de la bio- 
mécanique de la hanche, une plus grande stabilité et 
une reprise chirurgicale facilitée. En revanche, la frac- 
ture du col fémoral, le descellement aseptique du com- 
posant fémoral, l’absence de recul à très long terme 
et la courbe d’apprentissage ont réduit la diffusion à 


grande échelle de cette technique. C’est pourquoi il est 
impératif de définir des «evidence-based guidelines » 
pour le choix d’un RTH par rapport à une PTH. 


Quelles sont les différences 
de technique chirurgicale 

et de durée d'hospitalisation 
entre une PTH et un RTH ? 


Opinion actuelle 


La durée d’hospitalisation et les difficultés peropéra- 
toires de ces deux types d’arthroplastie de hanche sont 
controversées. 


Données de la littérature 


Dans une étude prospective randomisée, Vendittoli 
et al. ont trouvé un temps opératoire plus long dans les 
RTH (103 minutes) que les PTH (85 minutes, p <0,001) 
[40,42]. La différence de longueur d’incision était signi- 
ficative (17,2 cm après RTH contre 14,5 cm après PTH, 
p <0,001), ainsi que la durée d’hospitalisation (5 jours 
pour un RTH contre 6,1 jours pour une PTH, p = 0,01). 
Il n’y avait aucune différence significative pour les pertes 
sanguines et le taux de transfusion. Les complications 
peropératoires étaient représentées par 2 (1,9 %) fissures 





Figure 1. Radiographies de hanche remplacées par arthroplasties avec articulation métal-métal. 
a. Prothèse à tête de gros diamètre. b. Prothèse à tête de diamètre 28 mm. c. Resurfaçage total de la hanche. 





1. À noter que le terme «PTH » désigne les prothèses de diamètre 28 mm, 32 mm ou 36 mm. Le terme « PTH-GD » (prothèse 
totale de hanche grand diamètre) implique des têtes fémorales dont le diamètre céphalique est supérieur à 36 mm et qui sont 


couplées à une cupule acétabulaire monobloc. 
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acétabulaires dans le groupe RTH et 4 (3,9 %) fissures 
fémorales du calcar dans le groupe PTH. Le taux de 
conversions intraopératoires de RTH en PTH était de 
3,7 % en raison d’une nécrose extensive de la tête fémo- 
rale, d’une rétroversion majeure du col fémoral, d’une 
inadéquation entre la taille de la cupule et celle de la 
pièce fémorale et de la nécessité de visser la cupule dans 
le cadre d’une dysplasie acétabulaire. 

Fowble et al. ont rapporté des pertes sanguines 
périopératoires moins importantes (p =0,00$) et une 
moindre nécessité de transfusion (p <0,0001) après 
RTH qu'après PTH [4]. Vail et al. n’ont constaté 
aucune différence pour la durée d’hospitalisation et 
les pertes sanguines, et ont observé 3 (3,2 %) fissures 
du calcar dans le groupe PTH [38]. Mont et al. n’ont 
trouvé aucune différence pour la durée d’hospitali- 
sation et le temps opératoire entre deux groupes de 
54 RTH et de 54 PTH [27]. Dans une étude randomi- 
sée comparant les RTH aux PTH-GD), il a été rapporté 
3 (12,5 %) fissures du calcar dans le groupe PTH-GD 
et 1 lésion d’une branche de l’artère obturatrice dans 
le groupe RTH [22]. 


En résumé 


e Longueur d’incision et temps opératoire semblent 
plus longs après RTH. 

e Il n’y a pas de consensus pour les pertes sanguines et 
le temps d’hospitalisation. 

e Le taux de complications peropératoires est simi- 
laire, mais le type de complication des RTH et PTH 
est différent. 


Est-ce que le RTH retire plus 
d'os que les PTH conventionnelles 
au niveau de l'acétabulum ? 


Opinion actuelle 


Le RTH imposerait de plus grandes tailles de cupule et 
par conséquent, il préserverait moins le stock osseux 
acétabulaire qu’une PTH. 


Données de la littérature 


Dans une étude randomisée de 210 hanches, Vendittoli 
et al. ont comparé la taille de cupules implantées au 
cours de RTH et de PTH [41]. La taille de la dernière 
fraise avant l’implantation de la cupule servait d’éva- 
luateur du sacrifice osseux acétabulaire. Ils n’ont pas 
trouvé de différence de moyenne ou médiane du diamè- 
tre de cette dernière fraise. Ceci a été confirmé par l’ab- 
sence de différence de diamètre de la cupule implantée 


(54,9 mm pour le groupe RTH et 54,7 mm pour le 
groupe PTH; p=0,770). Cependant, dans 6,8 % des 
RTHI, la taille de la cupule a dû être augmentée de 
2 mm afin de correspondre à la taille de l’implant 
fémoral. Dans une étude randomisée comparant les 
RTH aux PTH-GD utilisant le même implant acé- 
tabulaire (Durom® LDH System et Durom® RTH, 
Zimmer), Lavigne et al. n’ont pas constaté de diffé- 
rence de taille des cupules (54,3 mm pour le groupe 
RTH et 53,1 mm pour les PTH-GD, p = 0,33). 

Dans une étude prospective, Brennan et al. ont com- 
paré le poids de l’os acétabulaire déshydraté retiré 
lors du fraisage au cours d’un RTH ou d’une PTH. La 
moyenne du poids d’os acétabulaire sacrifié était de 
13,8 g et de 11,7 g, et le diamètre moyen de la cupule 
implantée était de 58 mm et de 54 mm respectivement 
dans les groupes RTH et PTH. Il n’y avait pas de dif- 
férence significative entre les deux groupes pour ces 
deux paramètres. 

Trois études rétrospectives ont analysé l’importance 
du fraisage osseux acétabulaire en comparant un 
groupe de RTH (Birmingham Hip® Resurfacing, Smith 
& Nephew, et Durom®, Zimmer) à un groupe de PTH 
(de dessins variables). Dans deux d’entre elles, le poids 
d’os acétabulaire sacrifié était plus important dans le 
groupe RTH. Ainsi, Loughead et al. ont rapporté une 
taille de cupule plus importante dans le groupe RTH 
(56,6 mm) que dans le groupe PTH (p <0,001). Naal 
et al. ont conclu que le RTH imposait une taille de 
cupule plus grande qu’une PTH et ce, quel que soit 
le sexe. Ainsi, que ce soit pour les femmes (52,0 mm 
contre 49,9 mm, p =000012) ou pour les hommes 
(57,3 mm contre 55,1 mm, p =0,0001), le diamètre 
de la cupule était plus important dans le groupe RTH. 
À l'inverse, la troisième étude a montré que la taille de la 
cupule était plus petite chez les femmes dans le groupe 
RTH (de 2 mm de moins que dans le groupe PTH) 
alors qu’il n’existait aucune différence chez les hom- 
mes. Crawford et al., dans une étude du poids d’os 
réséqué sur des os secs (Sawbones®, DePuy, Leeds), 
ont constaté que la préparation pour l’implantation 
de la cupule d’une RTH imposait un sacrifice osseux 
plus important que celle d’une PTH (5,6 g contre 1,8 g, 
p <0,001). 


En résumé 


+ Le sacrifice osseux acétabulaire semble plus impor- 
tant lors d’un RTH que lors d’une PTH. 

e Le dessin des implants (notamment un petit incré- 
ment de taille de cupule et une cupule la plus fine pos- 
sible) et une technique chirurgicale adaptée jouent un 
rôle crucial à cet égard. 
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Quel est le degré de précision 
de la reconstruction anatomique 
et biomécanique de la hanche 
après une PTH et un RTH? 


Opinion actuelle 


La restauration du déport fémoral et de la longueur 
des membres inférieurs serait plus exacte après 
RTH. 


Données de la littérature 


Une étude prospective randomisée et deux études 
rétrospectives ont analysé la qualité de la recons- 
truction biomécanique après RTH et PTH et ont 
conclu que celle-ci était meilleure après un RTH, 
alors qu’une étude rétrospective a conclu à l’inverse. 
Girard et al. ont étudié 120 patients randomisés 
pour une PTH ou un RTH [6]. Le côté controlaté- 
ral sain servait de référence. Le déport fémoral était 
restauré à plus ou moins 4 mm dans 57 % des RTH 
et dans 25 % des PTH (p < 0,001). La longueur des 
membres inférieurs était restaurée à plus ou moins 
4 mm dans 86 % des RTH et dans 60 % des PTH 
(p = 0,002). 

Dans une étude rétrospective comparant un groupe 
de RTH et un groupe de PTH [1], une meilleure res- 
tauration du déport fémoral et de la longueur dans 
le groupe RTH a été constatée. Entre l’état préopéra- 
toire et l’état postopératoire, la différence moyenne 
de déport fémoral était de 1,3 mm dans le groupe 
RTH et de 3,5 mm dans le groupe PTH (p <0,0$). La 
différence moyenne de longueur du membre était de 
4,9 mm dans le groupe RTH et de 11,9 mm dans le 
groupe PTH (p <0,001). Silva et al. [34] ont comparé 
50 hanches resurfacées à 51 PTH. La restauration 
de la longueur et du déport était plus reproductible 
avec un RTH. Loughead et al. [24] n’ont trouvé 
aucune différence significative pour la restauration 
du déport fémoral (p =0,0004) et de la longueur du 
membre (p =0,001) dans deux groupes de 28 RTH 
et 26 PTH hybrides. 


En résumé 


e Un RTH offre une meilleure précision pour préser- 
ver le déport fémoral et la longueur du membre infé- 
rieur par rapport à une PTH. 

e Un RTH ne peut pas restaurer une anatomie fran- 
chement altérée par une déformation majeure. 


Est-ce qu'un RTH donne 

de meilleurs résultats cliniques 
et permet une plus grande 
activité qu'une PTH ? 


Opinion actuelle 


Le niveau d’activité serait plus important après un 
RTH qu'après une PTH. 


Données de la littérature 


Lors d’une étude randomisée de 109 RTH et de 
100 PTH (à tête de 28 mm), Vendittoli et al. [40,42] 
n’ont pas trouvé de différence entre les scores de 
WOMAC ou de PMA à 6 mois postopératoires. 
Cependant, à 2 ans de recul, les patients avec un RTH 
présentaient un score de WOMAC plus élevé, mais 
seulement de 3,3 points (p = 0,007). Avec le même 
groupe de patients, Lavigne et al. ont comparé un 
sous-groupe de 81 RTH à 71 PTH afin d’évaluer le 
type, l’intensité et la fréquence des activités sportives 
effectuées après l’intervention [20]. Ils n’ont trouvé 
aucune différence entre les scores d’activité UCLA 
des deux sous-groupes à 1 an de recul. Cependant, le 
niveau et l'intensité des sports pratiqués étaient plus 
importants dans le sous-groupe RTH, bien que la dif- 
férence ne soit pas significative. 

Lors d’une étude prospective comparative, le score 
de fonction, l’item activité physique du Short Form 
(SF) 12 et l’item activité University of California at 
Los Angeles (UCLA) étaient plus élevés dans le groupe 
des RTH [4]. Les auteurs notaient cependant que les 
patients du groupe RTH étaient plus jeunes, en meil- 
leure santé et avaient des scores d’'UCLA plus élevés 
en préopératoire que les patients du groupe PTH. Sept 
études rétrospectives ont analysé les résultats cliniques 
des PTH et RTH. Dans cinq d’entre elles, les scores 
cliniques étaient identiques alors que dans une autre, le 
score de Harris était plus élevé dans le groupe RTH et 
que dans la dernière, les scores WOMAC, SF 36 et de 
Harris étaient plus élevés dans le groupe RTH. 

Dans une étude randomisée en double insu avec un 
groupe de RTH et un autre de PTH-GD), il n’existait 
aucune différence entre les scores WOMAC et UCLA 
à 1 an de recul [22]. Ceci a été confirmé par une étude 
prospective randomisée de 104 patients traités par 
RTH ou PTH-GD [5]. À 1 an de recul, il n’y avait 
aucune différence entre le PAT-SD (Paper Adaptive 
Test des cinq domaines du Quality of Life in Arthritis 
Questionnaire), le WOMAC et le score d’'UCLA des 
deux groupes. 
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En résumé 


e Des controverses persistent dans l’analyse de la com- 
paraison des résultats cliniques et du niveau d’activité 
obtenus après RTH ou PTH. Il faut, de plus, tenir 
compte du fait que la plupart des études concluant à 
la supériorité du RTH sont biaisées par une sélection 
différente des patients. Dans la seule étude prospective 
randomisée comparant les PTH aux RTH, il y avait 
une différence statistiquement significative, mais non 
pertinente cliniquement, entre les scores WOMAC, 
alors qu’il n’y avait aucune différence entre les scores 
d’activité UCLA. 

e Les résultats cliniques et le niveau d’activité après 
implantation d’une PTH-GD ou d’un RTH sont 
proches. 


Est-ce que le RTH procure 
de meilleures amplitudes 
articulaires que la PTH ? 


Opinion actuelle 


L'utilisation d’une tête de grand diamètre avec un RTH 
procurerait de meilleures amplitudes articulaires (AA) 
qu’une PTH. 


Données de la littérature 


Six études rétrospectives ont analysé les AA obtenues 
après RTH et PTH. Le Duff et al. [23] ont étudié 
35 patients avec un RTH d’un côté et une PTH de 
autre. Ils n’ont trouvé aucune différence entre les 
AA des deux côtés, même après avoir étudié des sous- 
groupes de patients en fonction du diamètre cépha- 
lique (plus ou moins de 40 mm). Fowble et al. ont 
comparé 50 RTH et 44 PTH (avec un recul minimal 
de 2 ans) et sont parvenus aux mêmes conclusions 
[4]. Cependant, les patients du groupe RTH avaient 
des AA préopératoires plus faibles que celles des 
patients du groupe PTH, ce qui explique qu’ils aient 
eu un plus grand gain relatif de flexion, extension et 
abduction. Dans une autre étude, l’analyse de l’item 
AA du score de Harris de 337 RTH et 266 PTH (à 
couple céramique-céramique) a révélé une meilleure 
flexion pour les patients du groupe PTH alors que les 
patients du groupe RTH avaient de meilleures ampli- 
tudes d’abduction, adduction et rotation interne [37]. 
Au total, les AA globales étaient similaires entre les 
deux groupes. 

Lavigne et al. ont mené une étude de 165 patients 
(RTH [60 cas], PTH-GD [$$ cas], PTH [50 cas]) avec 
une méthodologie numérique de mesure standardisée 


des AA [18]. Les AA étaient identiques dans les grou- 
pes RTH et PTH, alors que le groupe PTH-GD présen- 
tait un gain significatif de 20° par rapport à celui des 
deux autres groupes (p = 0,001). 

Dans plusieurs études in vitro, les AA étaient 
meilleures après PTH qu'après RTH. Trois études 
cadavériques combinées à une simulation informa- 
tique ont montré une réduction des AA après RTH 
par rapport aux PTH. Il faut noter que la position 
de la cupule et le diamètre du col sont les deux prin- 
cipaux facteurs influençant les AA après réalisation 
d’un RTH. 


En résumé 


e Il n’y a pas de différence significative entre les AA 
obtenues après RTH et PTH, bien que les études 
in vitro montrent une différence en faveur des PTH. 

e La PTH-GD est l’arthroplastie de hanche qui per- 
met d’obtenir les meilleures AA. 


Les résultats de l'analyse de la 
marche et de la stabilométrie 
après RTH et PTH diffèrent-ils ? 


Opinion actuelle 


La marche et la stabilométrie seraient de meilleure 
qualité après RTH. 


Données de la littérature 


Dans une étude prospective, Shrader et al. ont analysé 
les paramètres spatiotemporels de la marche (moment 
de force en abduction, vitesse de marche, cadence, lon- 
gueur de pas...) et le score de Harris après RTH ou 
PTH (diamètre 36 mm). Au 3° mois postopératoire, la 
récupération de l’extension de hanche et du moment 
de force en abduction était meilleure dans le groupe 
RTH, ce qui traduit une meilleure transmission de 
charge au fémur proximal. 

Dans une revue de la littérature portant sur l’analyse 
de la marche et comparant les PTH aux RTH, Marker 
et al. ont analysé trois études [26]. 

e La première était une étude rétrospective de Mont 
et al. À 13 mois postopératoires, la vitesse de marche 
des patients du groupe RTH était plus élevée que celle 
des patients du groupe PTH et identique à celle des 
patients sains du groupe contrôle. Cependant, il n’y 
avait pas de différence significative entre les moments 
de force en abduction et en extension. Les paramè- 
tres spatiotemporels du groupe RTH apparaissaient 
comme normaux (par rapport à un groupe contrôle 
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de patients sains) alors que chez les patients du groupe 
PTH, l’ensemble de ces paramètres étaient altérés. 
e Shimmin et al. ont comparé les RTH aux PTH par 
rapport à un groupe contrôle de patients sains. Il n’exis- 
tait aucune différence significative entre les trois grou- 
pes, notamment pour la vitesse ou la cadence de marche. 
En revanche, une meilleure distribution de la genèse et 
de l’absorption d’énergie était constatée dans le groupe 
RTH par rapport aux groupes PTH et PTH-GD. 
e Dans une étude de la balance posturale de Nantel 
et al., la distance de déplacement du centre de masse 
était augmentée et le centre de pression était média- 
lisé après PTH par rapport au RTH (p <0,05) [29]. 
Les auteurs attribuaient ces différences (en faveur des 
RTH) à une meilleure reconstruction anatomique, à 
l'absence de tige fémorale et à l’effet grand diamètre. 
Dans une étude prospective randomisée, Lavigne 
et al. ont analysé la vitesse de marche et la balance 
posturale (après RTH et PTH-GD) et les ont compa- 
rées à un groupe contrôle de patients sains [22]. La 
vitesse de marche et l’analyse posturographique étaient 
comparables dans les trois groupes. Dans les groupes 
PTH-GD et RTH, le temps nécessaire pour atteindre 
les valeurs du groupe contrôle était de 3 mois, sauf 
pour la vitesse de marche qui revenait à la normale à 
6 mois dans le groupe RTH. 


En résumé 


e Les paramètres spatiotemporels de la marche et la 
balance posturale sont de meilleure qualité après RTH 
qu'après PTH. 

e Il n’y a pas de différence entre les paramètres spatio- 
temporels de la marche et la balance posturale des 
groupes RTH et PTH-GD. 


Le taux de complications des deux 
techniques est-il différent ? 


Opinion actuelle 


Le taux de complications des RTH serait plus élevé 
que celui des PTH. 


Données de la littérature 


Fracture du col et fracture 
périprothétique 


Vendittoli et al. n’ont retrouvé aucune fracture du col 
dans une étude prospective randomisée [40,42]. Trois 
études rétrospectives ont comparé le taux de fracture 
du col après RTH au taux de fracture périprothétique 
après PTH. Pollard et al. ont observé 5,5 % de frac- 


tures du col pour 54 RTH et aucune fracture après 
PTH. Vail et al. ont constaté un taux de 1,9 % de frac- 
tures du col après RTH et de 2,4 % de fractures de la 
diaphyse fémorale après PTH [38]. Pour Mont et al. 
le taux de fracture du col était de 1,9 % et il n’y avait 
aucune fracture dans le groupe PTH [27]. Dans une 
étude multicentrique australienne de 3429 RTH réali- 
sée sur une période de plus de 5 ans, le taux de fracture 
du col était de 1,46 %. Ce taux était de 1,9 % pour les 
femmes et de 0,98 % pour les hommes. Le risque relatif 
de fracture entre les femmes et les hommes était de 
1,9 (p < 0,01). Dans le même type d'étude, réalisée au 
Canada, le taux de fracture du col était de 1,6 % [30]. 

Les facteurs de risque de fracture du col sont le sexe 
féminin, l’obésité et des implants de petite taille [33]. 
Il existe aussi des facteurs de risque liés à la technique 
chirurgicale, telle la malposition de l’implant fémoral 
et une encoche du col. Oslen a montré, dans une étude 
cadavérique, qu’une exposition d’os spongieux (et donc 
non recouvert) en aval de l’implant fémoral constituait 
un risque important de fracture. La notion de courbe 
d’apprentissage est un facteur de risque majeur dans la 
survenue d’une fracture du col. Il a été suggéré une res- 
triction des activités physiques à impact durant l’année 
suivant la chirurgie afin d’éviter une hyperpression sur 
le col fémoral. Une nécrose aseptique constituerait un 
facteur de risque. En effet, les études des explants de 
RTH reprises pour échec fémoral ont révélé des zones 
de nécrose osseuse étendues dans la tête fémorale 
[36,45]. Le traitement de ces fractures du col va de la 
conversion en PTH à l’ostéosynthèse avec conserva- 
tion du RTH en passant par le traitement orthopédi- 
que, en fonction du déplacement. 


Luxation 


Dans l’étude prospective randomisée de Vendittoli 
et al., il n’y avait aucune luxation dans le groupe RTH 
contre 3 % dans le groupe PTH [40,42]. Des études 
rétrospectives ont analysé le taux de luxation après 
RTH ou PTH. Pollard et al. n’ont rapporté aucune 
luxation dans le groupe RTH contre 7,4 % dans le 
groupe PTH [31]. Vail et al. ont confirmé ces don- 
nées, avec aucune luxation dans le groupe RTH contre 
4,3 % dans le groupe PTH [38]. La luxation apparaît 
donc exceptionnelle après RTH et aucune luxation 
n’est survenue dans deux séries randomisées compa- 
rant les PTH-GD au RTH [5,21]. 


Ossifications hétérotopiques 


Une étude randomisée et trois études rétrospectives ont 
étudié la fréquence des ossifications hétérotopiques 
(OH). Rama et al. [32] ont constaté un taux d’'OH 
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de 43,7 % dans le groupe RTH et de 30,9 % dans le 
groupe RTH. Le taux d’OH de stade Brooker IIT ou IV 
était de 12,6 % dans le groupe RTH et de 2,1 % dans 
le groupe PTH (p = 0,02). Fowble et al. ont rapporté 
un taux d'OH Brooker grade I ou II de 20 % après 
RTH et de 9,1 % après PTH [4]. Dans les deux der- 
nières études, il n’y avait pas de différence entre les 
taux d’'OH après RTH ou PTH. 


Douleurs 


Lavigne et al. ont analysé 279 patients (85 avec 
une PTH 28 mm à couple métal-métal, 105 RTH et 
89 PTH-GD) et retrouvé une incidence élevée de dou- 
leurs inguinales à 3 mois dans le groupe RTH (30 %) 
et PTH-GD (30 %) comparée aux 18 % du groupe 
PTH (p < 0,01). À 2 ans, l’incidence de ces douleurs 
inguinales était similaire dans les trois groupes (de 13 
à 17 %), mais les scores cliniques étaient plus faibles 
dans le groupe RTH et PTH-GD, des patients se plai- 
gnant plus de douleurs inguinales que ceux du groupe 
PTH [19]. Deux autres études ont étudié le taux de 
douleurs résiduelles selon le type d’arthroplastie de 
hanche : il était plus élevé dans le groupe RTH (18 %) 
comparé à celui des groupes PTH à couple métal- 
métal (15 %) et céramique-polyéthylène (7 %), et ces 
douleurs étaient plus fréquentes chez les femmes. 

Un effet came entre le col fémoral et la cupule pour- 
rait être à l’origine de douleurs [21], bien que des 
encoches postérieures du col fémoral secondaires à des 
effets cames postérieurs puissent être observées dans 
20 % des cas chez des patients ne présentant pas de 
douleur. Les douleurs pourraient également être secon- 
daires à des effets néfastes du couple métal-métal liés à 
un relargage ionique élevé ou à un mauvais dessin de 
la cupule acétabulaire. 


Autres complications 


Une étude prospective et trois études rétrospec- 
tives ont rapporté un taux d’infection identique 
des PTH et RTH [27,31,38,42]. Il existait dans cer- 
taines séries une différence entre les taux de com- 
plications thromboemboliques et neurologiques, 
mais elle n’était pas statistiquement significative 
[4,31,38,42,]J. Un amincissement du col est fré- 
quemment observé après RTH. Sa physiopathologie 
n’est pas encore très claire. Il n’a pas été mis en évi- 
dence dans une étude récente [11] de lien significatif 
entre cet amincissement et l’âge, l’indice de masse 
corporelle (IMC), le sexe, le diagnostic et l’orienta- 
tion des implants. Son incidence est de 90 % à 2 ans 
pour Spencer [35] et de 77 % à $ ans pour Hing 


[10], alors qu’elle n’est que de 10 % à $ ans pour 
Heilpern [9]. Ce phénomène n’a pas d’influence sur 
les résultats cliniques. 


En résumé 


e L'incidence du taux de fracture du col varie entre 
0 et 5 % (avec une moyenne de 2,5 %). Les facteurs de 
risque sont le sexe féminin, une petite tête fémorale, une 
malposition de l’implant fémoral et une encoche du col. 
e L’échec fémoral est plus fréquent après RTH. 

e Le taux de luxation des PTH est plus important 
que celui des RTH. Le taux de luxation après RTH ou 
PTH-GD est identique et proche de zéro. 

e L’incidence et la sévérité des OH semblent plus 
importantes après RTH. 

e Letaux de douleurs résiduelles semble plus élevé après 
RTH et PTH-GD qu'après PTH à tête de 28 mm. 


Quels sont les taux systémiques 
d'ions métalliques après RTH 
et PTH? 


Opinion actuelle 


Le taux d’ions métalliques généré par un RTH serait 
identique à celui des PTH à couple métal-métal. 


Données de la littérature 
RTH et PTH (28 mm) 


Vendittoli et al. ont analysé les taux de chrome, 
cobalt et titane chez 117 patients après PTH à 
couple métal-métal et RTH [43]. À 3 mois postopé- 
ratoires, les taux de chrome et de cobalt étaient plus 
élevés dans le groupe RTH. Cependant, à 2 ans de 
recul, il n'existait aucune différence entre les deux 
groupes (PTH = 0,94 ug/l et RTH = 0,67 ug/l pour le 
cobalt, p = 0,207). Antoniou et al. ont comparé les 
taux d’ions métalliques après PTH à tête de 28 mm 
(Metasul®, Zimmer) ou 36 mm (Ultamet®, Depuy 
Orthopaedics) et RTH (ASR®, Depuy Orthopaedics). 
Il n’existait aucune différence entre ces trois groupes 
(à 1 an de recul) pour les médianes de cobalt et de 
chrome dans le sang total. Certains auteurs ont rap- 
porté des taux sériques d’ions métalliques plus élevés 
dans le groupe RTH, alors que d’autres n’ont retrouvé 
aucune différence entre les groupes RTH et PTH [28]. 


RTH et PTH-GD 


Garbuzet al. ont analysé le taux de cobalt de 26 patients 
après PTH-GD (Durom® LDH System, Zimmer) ou 
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RTH (Durom® System, Zimmer) [5]. À 1 an de recul, 
la médiane du cobalt sérique était 10 fois plus élevée 
et la médiane du chrome sérique était 2,6 fois plus éle- 
vée dans le groupe PTH-GD que dans le groupe RTH. 
Vendittoli et al. sont parvenus aux mêmes conclusions 
en étudiant les taux de chrome, cobalt et titane dans 
le sang total après PTH-GD ou RTH (Durom® LDH 
ou RTH, Zimmer) [39]. Le taux de cobalt était plus 
élevé dans le groupe PTH-GD (2,2 ug/l contre 0,7 ug/l, 
p <0,001). Les auteurs ont insisté sur le fait que l’ajout 
d’un connecteur sur le cône prothétique et la présence 
d’une tête fémorale évidée étaient à l’origine d’une 
libération ionique élevée. Ceci a été également observé 
par Lavigne et al. dans une étude sur 144 patients 
après PTH-GD de quatre types différents [16]. 

Les propriétés tribologiques d’un couple métal- 
métal (comme la clairance, le type d’alliage...) 
expliquent une libération ionique différente entre 
les implants. Dans le cas de PTH-GD, la présence 
d’un adapteur de col semble être responsable d’une 
augmentation des taux d’ions métalliques sanguins 
[17,39]. Dans le RTH, les facteurs de libération 
accrue d’ions métalliques sont un excès d’antéversion 
et/ou une verticalisation de la cupule, une petite taille 
d’implants et le sexe féminin. En revanche, le niveau 
d’activité ne semble pas être corrélé à une libération 
accrue. La quantité d’ions métalliques libérés semble 
se stabiliser entre la première et la 2° année postopé- 
ratoire. Il a même été constaté un niveau d’ions faible 
après 30 ans d’implantation d’une PTH de type Ring 
à couple métal-métal (5 et 3 fois le niveau normal 
pour le cobalt et le chrome respectivement). Le pas- 
sage transplacentaire de ces ions est modulé de façon 
importante lors de la grossesse, avec une réduction 
des concentrations ioniques du sang fœtal. Aucune 
étude n’a démontré des conséquences cliniques néfas- 
tes pour le fœtus [44]. 

Les conséquences locales et systémiques du relar- 
gage des ions métalliques pourraient être nombreu- 
ses. La cytotoxicité des ions métalliques peut être 
responsable d’une destruction des parties molles et 
d’une inflammation locale. Ce phénomène peut être 
observé dans 0,15 à 4 % des cas de RTH [7,15,25] 
et semble directement corrélé à l’usure des implants 
[14]. Ce phénomène a également été observé dans 
les PTH-GD [9] et bien que la littérature ne rapporte 
rien de tel avec les PTH métal-métal conventionnelles, 
notre équipe a observé la formation d’une immense 
collection kystique chez une patiente qui avait une 
PTH métal-métal avec tête de 28 mm. Les facteurs 
de risque des pseudotumeurs sont le sexe féminin, un 
jeune âge, une petite taille d’implants et la dysplasie 
[7]. Elles se manifestent par des douleurs, une masse, 


une sensation de «flottement» dans la hanche, une 
luxation prothétique ou des lésions neurologiques à 
type de parésie ou de paralysie. Ces atteintes nerveu- 
ses sont liées soit à une compression mécanique, soit 
à une lésion d’origine toxique. L’imagerie de choix 
est l’imagerie par résonance magnétique (IRM) (avec 
réduction des artéfacts métalliques), qui peut mettre 
en évidence des anomalies dans les parties molles sous 
forme de masse de tissu nécrotique ou inflammatoire, 
ou de collections liquidiennes. La chirurgie de révision 
est malheureusement grevée d’un taux élevé de com- 
plications [8]. Dans une série de 16 reprises de RTH 
pour pseudotumeur, 3 luxations, 3 atteintes nerveu- 
ses, 1 sténose de l’artère fémorale et 2 descellements 
aseptiques ont été rapportés. 

Une hypersensibilité de type IV peut survenir après 
implantation d’une arthroplastie de hanche avec cou- 
ple métal-métal. Dans une étude de 37 reprises de RTH 
(sur 37), 10 avaient été nécessitées par une telle réac- 
tion [3]. Il est important de noter que de nombreux 
types de réactions lymphocytaires peuvent survenir en 
présence d’ions métalliques : elles ont été observées cli- 
niquement et en laboratoires. 


En résumé 


e L'analyse des taux d’ions métalliques après RTH est 
rendue difficile par le grand nombre de biais concer- 
nant la méthodologie des dosages (sang total, sérum, 
érythrocytes ou urines), la technique de mesure, la 
présentation des résultats (moyenne ou médiane), les 
unités de mesure (différentes d’une série à l’autre, 
comparaison où non au niveau préopératoire) et les 
différents types d’alliage métallique (coulé ou forgé, de 
rugosité variable.….). 

e Les implants de type Durom® libèrent plus d’ions 
cobalt en configuration PTH-GD qu’en configuration 
RTH. 

e Les taux de cobalt et de chrome relargués après RTH 
ou PTH à tête de 28 mm sont très différents selon le 
type d’arthroplastie. 

e Les ions métalliques peuvent être responsables de 
nombreuses réactions locales ou systémiques qui sont 
regroupées sous le terme d’«effets secondaires des 
débris métalliques ». 


Quelle arthroplastie a le taux 
d'échec le plus élevé ? 


Opinion actuelle 


Le taux de révision précoce des RTH serait plus élevé 
que celui des PTH. 
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Données de la littérature 


Springers et al. ont réalisé une méta-analyse des séries 
d’implants à tiges sans ciment (PTH ou RTH) implantés 
chez des patients jeunes de moins de 55 ans. Quatorze 
séries de RTH (3269 cas) et 22 séries de PTH (6408 
cas) ont été incluses. Au recul moyen de 3,9 ans, le 
taux d’échec mécanique fémoral était de 2,6 % dans 
le groupe RTH (représentant 70 % de l’ensemble des 
échecs des RTH). Les deux principales causes d’échec 
étaient les fractures du col et le descellement aseptique 
de l’implant fémoral. Au recul moyen de 8,4 ans, le 
taux d’échec fémoral du groupe PTH était de 1,3 %. 
Les taux d’échec acétabulaire et de révision (en pre- 
nant comme échec toute reprise quelle qu’en soit la 
cause) étaient de 2,8 % et 4,6 % dans le groupe RTH 
(au recul moyen de 3,9 ans), et de 6,1 % et 14,1 % 
dans le groupe PTH (au recul moyen de 8,5 ans). 
Dans le rapport du registre australien des prothèses 
de 2009, le taux de reprise était plus élevé après RTH 
qu'après PTH [2]. À 8 ans de recul, le taux de reprise 
cumulée était de 5,3 % pour les RTH et de 4 % pour 
les PTH. La cause principale de reprise du groupe RTH 
concernait le versant fémoral et il s'agissait de la frac- 
ture du col. L’étiologie n’était pas un facteur de risque 
de révision pour les PTH et les RTH, alors que le sexe 
féminin et un âge élevé étaient deux facteurs de risque 
indépendants de révision pour les RTH. Il est intéres- 
sant de noter qu’il existait une relation inverse entre la 
taille des composants fémoraux et le risque de révision. 
Dans une étude prospective randomisée, le taux de 
reprise était identique dans le groupe RTH (4 repri- 
ses pour descellement aseptique fémoral, 1 ablation 
d’ossifications hétérotopiques et 1 ostéoplastie du col 
fémoral) et le groupe PTH (4 lavages précoces sur 
infection, 1 reprise tardive pour infection chronique, 
1 pour instabilité, et 1 pour ostéotomie fémorale de 
raccourcissement en raison d’une inégalité de lon- 
gueur des membre inférieurs) [40]. Pollard et al. ont 
rapporté 4 reprises sur 63 RTH en raison d’échecs 
fémoraux et 4 reprises sur 69 PTH (3 pour ostéolyse 
et 1 pour instabilité) [31]. Vail et al. ont rapporté 
2 reprises dans le groupe RTH (1 pour fracture du 
col et 1 pour infection) et 2 dans le groupe PTH [38]. 
Il en est de même dans la série de Fowbe et al., avec 
1 reprise dans chaque groupe [4], alors que dans celle 
de Mont et al., 2 reprises ont été nécessaires dans le 
groupe RTH (1 pour fracture du col et 1 pour bascule 
de cupule) et 2 dans le groupe PTH (1 pour descelle- 
ment acétabulaire aseptique et 1 pour infection) [27]. 
De nombreux facteurs de risque d’échecs de RTH ont 
été décrits. Ils peuvent être liés au patient, aux implants 
ou à la technique chirurgicale. Les facteurs de risque liés 


au patient incluaient le sexe féminin, la petite taille des 
implants et l’obésité. Parmi les facteurs de risque liés à 
la technique chirurgicale, la courbe d’apprentissage est 
le facteur le plus important. L'utilisation de la naviga- 
tion permet de réduire la durée d’apprentissage et de 
diminuer le taux de malposition des implants. Les taux 
de survie des RTH ont été largement étudiés. Ainsi, une 
étude canadienne a rapporté un taux de révision global 
de 3,6 % à 2 ans de recul. La plupart des échecs étaient 
fémoraux (fractures) [1,6 %] [30]. Dans une étude multi- 
centrique, le taux de reprise était de 7 % avec 10 reprises 
sur 14 pour descellement de la cupule [13]. La survie de 
limplant ASR° (DePuy) était de 96,9 % à 4,6 ans alors 
que celui de Pimplant Conserve Plus® (Wright Medical 
Technology) était de 95,2 % à $ ans. Les taux de survie 
de l’implant BHR° étaient de 95,7 % à 8 ans [12]. 

Au moment d'écrire ces lignes, les registres de rem- 
placement articulaire de la hanche de l'Australie et du 
Pays de Galles semblent démontrer une augmentation 
significative de reprise des PTH-GD avec articula- 
tion métal-métal. La cause de ce phénomène n’est pas 
claire, mais pourrait être attribuable à des facteurs liés 
au dessin de l’implant et à la technique d’implantation 
qui favoriseraient le relargage ionique et/ou une mobi- 
lisation précoce de la cupule acétabulaire. Lavigne 
et al. proposent entre autres que l’adapteur de col uti- 
lisé dans les PTH-GD puisse jouer un rôle significatif 
dans la performance des PTH-GD [17]. Certains labo- 
ratoires ont cessé de distribuer les implants par mesure 
de prudence. 


En résumé 


e Le descellement aseptique de la pièce fémorale et la 
fracture du col sont les deux causes d’échec précoce 
des RTH (avec un taux d’échec du versant fémoral 
plus important qu'après PTH). 

e Le sexe féminin et un âge élevé sont des facteurs de 
risque importants de reprise des RTH. Les autres fac- 
teurs sont une petite taille d’implant, une obésité et la 
courbe d’apprentissage du chirurgien. 

e Les taux de révision des RTH et PTH sont similai- 
res, mais leurs causes diffèrent. 

e Le taux de survie à S ans d’un RTH est d’environ 
96 %. 


Une reprise de RTH est-elle plus 
facile qu'une révision de PTH ? 


Opinion actuelle 


La reprise d’un RTH serait plus facile que celle d’une 
PTH. 
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Données de la littérature 


Le registre australien des prothèses a rapporté les risques 
de reprise itérative après une première reprise de RTH 
ou de PTH [2]. Trois ans après la première reprise pour 
le groupe PTH et $ ans après pour le groupe RTH, le 
risque de reprise itérative était de 5,3 % pour les RTH et 
de 9,2 % pour les PTH. Deux autres études ont comparé 
le devenir des échecs des RTH convertis en PTH à celui 
des PTH de première intention. Ball et al. ont ainsi com- 
paré 21 reprises de RTH à 58 PTH. Il n’y avait aucune 
différence de pertes sanguines peropératoires, de temps 
opératoire et de taux de complications. Au recul moyen 
de 46 mois pour le groupe RTH et de 57 mois pour le 
groupe PTH, il n’y avait pas de différence significative 
entre les scores de Harris, UCLA ou SF 12. McGrath 
et al. ont conclu de la même manière après n’avoir 
constaté aucune différence significative entre les données 
peropératoires, les taux de complications et les résultats 
cliniques d’un groupe de 39 reprises de RTH et d’un 
groupe de 45 PTH, appariés selon le sexe, l’âge, lIMC 
et le score de Harris préopératoires. Ces données ont 
été confirmées par la plupart des études comparant les 
reprises de RTH aux PTH de première intention. Seuls 
Stieger et al. ont obtenu des résultats cliniques médiocres 
après reprise de RTH, avec un risque de reprise itérative 
de 20 % à 5 ans si la reprise du RTH était acétabu- 
laire, de 7 % si elle était fémorale, et de 5 % si les deux 
implants étaient repris. Les plus mauvais résultats de 
reprise de RTH sont ceux pour descellement; les reprises 
pour fracture du col ne péjorent pas le résultat. 


En résumé 


e Les résultats cliniques de reprises de RTH sont iden- 
tiques aux résultats des PTH de première intention. 

+ Le taux de reprise itérative semble plus faible dans le 
groupe «révision de RTH > que dans le groupe « révi- 
sion de PTH ». 


RÉFÉRENCES 


Conclusion 


Chaque chapitre comporte un résumé des conclusions 
tirées de la revue de la littérature et le lecteur pourra en 
tenir compte pour mieux déterminer l’approche théra- 
peutique particulière à chaque patient. 

Le resurfaçage est particulièrement indiqué s’il existe 
une déformation du fémur proximal ou des antécé- 
dents d’ostéomyélite fémorale. Le jeune patient actif 
de sexe masculin semble être le meilleur candidat pour 
le RTH. Chez les autres patients, la qualité osseuse 
fémorale est un facteur limitant. 

La PTH-GD présente de nombreux avantages cli- 
niques, mais le risque de réaction aux débris métalli- 
ques et le rappel d’implants par certains laboratoires 
rendent cette option thérapeutique beaucoup moins 
attractive. La PTH-GD doit être utilisée avec pru- 
dence en attendant une meilleure compréhension des 
facteurs prothétiques responsables des réactions aux 
débris métalliques. 

La PTH conventionnelle est toujours l’« étalon d’or » 
dans le traitement de la hanche dégénérative, mais le 
choix du couple de frottement reste controversé. Les 
registres de prothèses semblent indiquer un plus faible 
taux d’échec lorsque l’articulation métal-métal com- 
porte une tête de petit diamètre. 
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RÉSUMÉ 


SUMMARY 





La chirurgie de reprise de prothèse totale de hanche est une chirur- 
gie difficile qui nécessite souvent un abord transosseux plus ou 
moins élargi, adapté à l'état général du patient, à l'évaluation du 
stock osseux et aux caractéristiques de la tige initiale. La décision 
et la sélection d'une voie d'abord osseuse particulière font partie 
intégrante de la planification préopératoire et conditionnent le 
choix ultérieur de la nouvelle prothèse à implanter. Nous décri- 
vons dans ce chapitre les trochantérotomies, les fémorotomies 
et la voie sarcophage ainsi que leurs avantages, inconvénients et 
principales indications. 


Mots clés : Révision PTH.- Voie transosseuse. - Trochantérotomie.- 
Fémorotomie. - Sarcophage. 


Total hip arthroplasty revision is a difficult surgery which often 
requires a specific bone approach, more or less enlarged accor- 
ding to the medical status of the patient, to the evaluation of 
the bone stock and to the characteristics of the initial prothesis. 
Decision and selection of a particular bone approach is an inte- 
gral part of preoperative planning and conditions the subsequent 
choice of the new prosthesis to be established. We describe in 
this chapter trochanteric osteotomy, femoral osteotomy and the 
sarcophagus approach as well as their advantages, disadvanta- 
ges and main indications. 


Keywords: Total hip arthroplasty revision. - Bone approach.- 
Trochanteric slide. - Femoral osteotomy. - Sarcophagus approach. 





Introduction 


L'abord transosseux dans les reprises de prothèse de 
hanche correspond à un geste technique qui doit être 
discuté à partir de nombreux paramètres : l’état général 
du patient, le type de prothèse implantée et l'évaluation 
du stock osseux. De plus, à partir de cette analyse, il 
faut être capable d’anticiper une adaptation peropéra- 
toire pour ne pas être surpris par une situation impré- 
vue. La chirurgie utilise une approche classique élargie 
jusqu’à obtenir une exposition suffisante sur le cotyle 
et le fémur; c’est le cas lors d’un descellement évident 
avec une hanche stable, et une perte osseuse modé- 
rée. La complexité de certaines situations (destruction 
et fragilité osseuse, courbure fémorale, bouchon de 
ciment, tige inextirpable, etc.) constitue la limite des 
possibilités endomédullaires d’exérèse et nécessite alors 
un abord osseux fémoral extensif, non stéréotypé, avec 
lequel le chirurgien doit se familiariser. 


Extrait de Reprise des prothèses de hanche 
13 Mises au point en chirurgie de la hanche 
© 2012 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés 


L'objectif de ce chapitre est de montrer les nuances 
de ces différentes indications, de la simple trochan- 
térotomie qui correspond à la voie osseuse minimale 
jusqu’à la fémorotomie plus ou moins complexe. 


Voie transtrochantérienne 


L'ostéotomie du grand trochanter permet de relever ou 
de déplacer le moyen et le petit fessiers qui s’y insèrent 
afin d’offrir une meilleure exposition de l'articulation. 
On distingue les techniques de trochantérotomie qui 
interrompent la continuité de l’appareil abducteur 
(trochantérotomie classique ou en chevron) de celles 
qui préservent l’intégrité du hauban externe (moyen 
fessier-grand trochanter-vaste latéral) comme les tro- 
chantérotomies digastriques plus ou moins élargies 
(figure 1). 
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Figure 1. Voies transtrochantériennes. 1 : trochantérotomie 
classique ; 2 : trochantérotomie digastrique ; 3 : trochantéro- 
tomie digastrique élargie. 


Trochantérotomie classique 


Après incision cutanée centrée sur le relief du grand 
trochanter puis traversée du plan musculo-aponévro- 


Figure 2. Voies transosseuses. 





tique superficiel, la face latérale de la région métaphy- 
saire est exposée par désinsertion du vaste latéral en L 
inversé. On prend soin de laisser 3 à 4 millimètres de 
tendon le long de la crête du vaste latéral en vue de 
faciliter sa réinsertion. La région trochantérienne est 
exposée à l’aide de deux daviers écarteurs exposant 
le grand trochanter, glissés l’un en avant du tendon 
du moyen fessier et l’autre en arrière dans la fossette 
rétrotrochantérienne. L’ostéotomie plane réalisée aux 
ciseaux ou à la scie débute à la face latérale du tro- 
chanter, 3 à 5 mm au-dessous de la crête du vaste 
externe. L’instrument est dirigé en haut et en dedans, 
longeant en avant l’insertion du vaste latéral et en 
arrière celle du carré fémoral. Sur le médaillon tro- 
chantérien ainsi détaché s’insèrent le petit et le moyen 
fessiers, le piriforme, les jumeaux et les obturateurs 
interne et externe. Seul le carré fémoral est laissé soli- 
daire du fémur. L’ostéotomie se termine en dedans 
dans la base du col dont elle détache une petite écaille 
triangulaire [1, 2, 6]. Le fragment trochantérien est 
relevé vers le haut afin d’exposer sa face osseuse. Cette 
trochantérotomie très épaisse emporte ainsi les fessiers 
et les rotateurs, ce qui lors de la fermeture permet une 
reconstruction ad integrum de tout le plan musculaire 
postérieur de l’articulation stabilisant a posteriori la 
hanche prothésée (figures 2 et 3). 

La capsule est libérée de la face profonde du petit 
fessier et des rotateurs externes, le grand trochanter 
et l’éventail fessier sont écartés vers le haut. Sur une 








Figure 3. Trochantérotomie classique. 
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hanche très serrée, l’ascension du trochanter peut être 
favorisée par la section de l’obturateur externe. 

Le trochanter et l’éventail musculaire ainsi déta- 
chés de la capsule jusqu’au sourcil acétabulaire sont 
maintenus relevés à l’aide de deux ou trois clous de 
Steinmann implantés à la partie supérieure du cotyle. 

C’est une voie qui offre une excellente exposition de 
Pacétabulum et du col fémoral sans abîmer la mus- 
culature. Certains l’adoptent dans la chirurgie de pre- 
mière intention. Les conclusions de la SOFCOT [3] 
sur les reprises de PTH avec descellement aseptique ne 
sont pas en faveur de cette technique pour la chirurgie 
de révision. 

En effet, les avantages présumés n’ont pas été confir- 
més, peut-être à cause d’une technique non suffisam- 
ment rigoureuse. L'exposition opératoire n’est pas 
améliorée de façon sensible, de même que la position de 
la pièce fémorale aux vues des contrôles radiologiques 
lors de l'analyse des séries. Cette technique n’apporte 
pas non plus de diminution notable des accidents per- 
opératoires qu’il s'agisse des fissures, des fractures ou 
des fausses routes. Enfin, on ne retrouve pas de dimi- 
nution significative des complications postopératoires 
(hématome, accident thromboembolique, sepsis, ossi- 
fications périprothétiques, paralysie sciatique, luxa- 
tion postopératoire). 

Cette technique initialement prévue pour la chirur- 
gie de première intention bien qu’elle apporte un jour 
sur la zone fémorale métaphysaire n’est pas parfaite- 
ment adaptée à la chirurgie de révision de la hanche. 
Elle présente toujours, quel que soit le mode de fixa- 
tion, un risque de pseudarthrose lâche qui menace la 
stabilité de la prothèse, car elle rompt la continuité 
du hauban externe qui est le seul élément demeurant 
en continuité surtout dans les importantes destruc- 
tions osseuses de l’extrémité supérieure du fémur. Il 
est donc dommage de se priver de cette continuité, 
ce d’autant que c’est un bon repère de reconstruction 
(longueur). 


Trochantérotomie en chevron 


C’est une variante de la technique de trochantérotomie 
classique dont le but est d’accroître la stabilité et ainsi 
de s’affranchir de la remarque précédente. 

On pratique une ostéotomie oblique de la moitié 
antérieure du grand trochanter à la scie oscillante ou 
au ciseau frappé. Une lame étroite introduite dans le 
plan de l’ostéotomie antérieure sert de repère pour la 
conduite de l’ostéotomie postérieure. Les deux sur- 
faces d’ostéotomie forment l’une avec l’autre un angle 
de 120 degrés ouvert en dedans [5, 9]. 


L'exposition articulaire se fait de la même façon que 
dans la trochantérotomie classique. La refixation uti- 
lisera le gabarit du chevron pour mieux postérioriser 
et fixer la trochantérotomie, ce qui est un avantage 
(figure 4). 


Trochantérotomie digastrique 


Cette ostéotomie plane, décrite par Vinciguerra [13] ou 
en chevron, conserve l’insertion du muscle vaste laté- 
ral en mobilisant le grand trochanter ainsi interposé 
entre le muscle moyen fessier en proximal et le muscle 
vaste latéral en distal. Ces ostéotomies créent un mus- 
cle digastrique qui conserve l’intégrité fonctionnelle et 
la vascularisation osseuse et musculaire, ce qui facilite 
la consolidation et peut concourir à diminuer le risque 
de pseudarthrose. 

La trochantérotomie digastrique plane se réalise 
sur un patient en décubitus dorsal ou latéral. Après 
incision centrée sur le grand trochanter, le fascia lata 
est ouvert et le grand fessier est discisé. On repère le 
bord postérieur du moyen fessier, les pelvi-trochan- 
tériens sont ensuite sectionnés, y compris le muscle 
pyramidal. La capsule ainsi exposée est incisée per- 
pendiculairement à l’axe du col. Le périmysium du 
vaste latéral est alors incisé longitudinalement sur 7 
à 8 cm en avant de la ligne âpre du fémur dont la 





Figure 4. Trochantérotomie en chevron. 
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face externe est ruginée. Un écarteur type Homann 
relève le vaste latéral dont l’insertion trochantérienne 
est soigneusement conservée. La trochantérotomie est 
alors réalisée à la scie oscillante en débutant immé- 
diatement sous la crête du vaste latéral. Il s’agit d’une 
ostéotomie assez tangentielle par rapport à l’axe de 
la diaphyse, permettant ainsi une longue surface de 
contact. Le médaillon trochantérien solidaire à la 
fois du moyen fessier et du vaste externe qui restent 
ainsi en continuité est récliné vers l’avant. Un écar- 
teur autostatique placé entre le médaillon en avant et 
la métaphyse fémorale en arrière expose très large- 
ment le cotyle ; après capsulotomie la hanche peut être 
luxée en avant ou en arrière et l’extraction de la tige 
fémorale facilitée (figures $ et 6). 

Cette ostéotomie prélève un médaillon trochanté- 
rien peu épais et contrairement à la trochantérotomie 
décrite dans abord initial de Charnley n’emporte pas 
les rotateurs externes. Mais, dans le cas de révisions, 
si l’abord initial était postérieur les rotateurs externes 
ont déjà été sectionnés. 


Trochantérotomie digastrique 
élargie 


C’est une variante de la trochantérotomie digastrique 
classique avec une zone d’ostéotomie qui dépasse la 





Figure 5. Voies transosseuses. 





limite du grand trochanter en distal pour s’arrêter 
au niveau d’une zone de faiblesse corticale externe 
(type IT de Paprosky). Le volet se délimite très facile- 
ment, comme si cette zone fragilisée correspondait à 
un prédécoupage qui se fracturerait de toutes façons 
lors des différentes manipulations [11]. 

La dimension de cette trochantérotomie digastri- 
que élargie peut être planifiée initialement sur les 
radiographies qui visualisent les zones d’ostéolyse. 
Elle permet d’améliorer la mobilité du digastrique 
et favorise ainsi l’exposition directe du cotyle et 
du fémur en endomédullaire facilitant l’extraction 
du ciment avec une meilleure vision directe du fût 
fémoral. La zone aveugle est nettement diminuée, 
ce qui minimise les risques de perforation ou de 
fausse route et permet un meilleur contrôle du posi- 
tionnement des instruments d’ablation et des futurs 
implants. Cette technique évite d’affaiblir les zones 
fémorales corticales solides qui vont servir à main- 
tenir la future tige. La région de la ligne âpre qui 
est rarement atteinte constitue un bon tuteur pour la 
reconstruction. Enfin, cette trochantérotomie digas- 
trique élargie peut être utilisée lors de lablation 
d’implants non cimentés dont l’effet de surface n’in- 
téresse que la partie proximale de la tige. Elle évite 
ainsi d’alourdir le geste chirurgical par une fémoro- 
tomie (figures 7 et 8). 














Figure 6. Trochantérotomie digastrique. 
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Figure 7. Voies transosseuses. 


Voie d'abord transfémorale 


La fémorotomie est un abord très utilisé qui simplifie 
l'approche du fémur en diminuant le temps d’exérèse. 
De plus, ce geste semble favoriser la reconstruction. 
Le grand principe de la voie transfémorale est de pra- 
tiquer des fémorotomies longitudinales dans le but de 
tailler un ou des volets osseux qui seront relevés en 
préservant leurs attaches musculaires et leur vasculari- 
sation périphérique. Leur vitalité est ainsi sauvegardée 
et leur consolidation aidée. Cette consolidation est à 
l’origine d’un cal d’os vivant qui renforce progressi- 
vement l’épaisseur des corticales. Elle a pour incon- 
vénient de compliquer le mode de fixation des tiges 
pour lesquelles on doit rechercher un blocage très dis- 
tal souvent au-delà de l’isthme fémoral. Il faut donc 
la réserver aux extractions très difficiles : ciment très 
adhèrent, bouchon étendu, prothèse inextirpable ou 
déformation fémorale, etc. Les descriptions des tech- 
niques de fémorotomie sont multiples; nous rappor- 
tons la fémorotomie de Wagner et l’abord transfémoral 
de Picault et Vives et ses variantes (figures 9 et 10). 


Voie d'abord transfémorale 
selon Wagner 


La réalisation d’une voie transfémorale sous forme d’un 
volet fémoral pédiculé, proposé par Vielpeau [12] dans 














Figure 8. Trochantérotomie digastrique élargie. 


les reprises septiques, puis par Wagner [14, 15], offre 
une facilité d'exposition des cavités articulaires et une 
parfaite vision endomédullaire du fémur. Par cette voie, 
on facilite l’extraction du ciment et des granulomes 
et il est possible avec — si nécessaire — une ostéotomie 
associée de réduire une courbure fémorale d’autant plus 
indispensable que l’on a fait le choix d’une tige droite. 

On réalise un volet pédiculé en préservant les inser- 
tions des muscles fessiers et les attaches musculo- 
aponévrotiques du vaste latéral. Du fait de la torsion 
fémorale, ce volet est latéral en zone métaphysaire et 
dans un plan plus antérieur en zone diaphysaire. 

La longueur du volet déterminé avant l’intervention 
est en moyenne de 15cm. Sa limite distale doit pré- 
server la zone isthmique du fémur qui est la zone de 
stabilité primaire de l’implant de révision. Sa largeur 
est de 3 à 4cm en zone diaphysaire. 


Technique chirurgicale [14] 


Le patient est installé en décubitus latéral et la voie 
d’abord est postérieure classique. La mise en œuvre 
doit être stéréotypée. 


Exposition fémorale 


Elle nécessite la section du carré crural et, le plus souvent, 
l’expansion aponévrotique du grand fessier. Le vaste 
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Figure 9. Voies transfémorales. 


latéral est désinseré de la cloison intermusculaire suivant 
l'axe longitudinal et distalement sur la diaphyse à une 
distance correspondant à la longueur du volet. Sa réali- 
sation après une désinsertion complète du vaste est plus 
aisée mais a pour inconvénient une dévascularisation de 
corticales fragilisées par des granulomes ou une ostéo- 
porose et dont la vitalité pourrait être ainsi compromise. 


Corticotomie postérieure 


Le membre inférieur est en rotation interne. Elle est réa- 
lisée à la scie et se situe un peu en avant de la branche 
de trifurcation externe de la ligne âpre. Incurvée en 














Figure 10. Fémorotomies. 


bas, en zone proximale de fémur elle respecte les inser- 
tions postérieures du moyen fessier (figure 11). 


Corticotomie distale 


Transversale, perpendiculaire à l’axe de la diaphyse 
elle est limitée par deux trous de mèche pour éviter les 
traits de refend. 


Corticotomie antérieure 


Le membre inférieur est en rotation neutre ou externe. 
Elle est réalisée en deux temps en évitant de passer au 

















Figure 11. Corticotomie postérieure et distale (fémur en rotation interne). 
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Figure 13. Décollement du volet fémoral pédiculé antéro-externe. 


travers du vaste ou 4 fortiori de le désinserrer. Dans 
un premier temps, elle est amorcée aux deux extrémi- 
tés : en distal avec la scie oscillante après avoir réalisé 
le trait transversal, en proximal à l’aide d’un ostéo- 
tome après ouverture de l’interstice entre vaste latéral 
et moyen fessier. Dans un deuxième temps, et après 
s’être assuré que la corticotomie transversale soit com- 
plète au niveau des angles, on termine la corticotomie 
antérieure. 

Il faut éviter de prolonger les traits antérieur et pos- 
térieur au-delà de la corticotomie transversale pour se 
mettre à l’abri de tout risque fracturaire (figure 12). 

La mobilisation du volet doit se faire après libéra- 
tion de toutes ses attaches; le plus souvent, il adhère 
au ciment par sa face profonde ou au niveau du 
grand trochanter ou si la corticotomie antérieure est 
incomplète. Enfin, si la voie d’abord initiale est anté- 
rieure ou antéro-externe, il faut sectionner les pelvi- 
trochantériens et la capsule postérieure au ras de l’os 
puis les adhérences articulaires à la face profonde. À 
l'inverse, après une voie postérieure initiale, il faut 
penser à libérer la capsule antérieure. Le volet peut 
alors être récliné en avant avec prudence autour de sa 
charnière (figures 13, 14). 














Figure 14. Coupe diaphysaire de la fémorotomie de Wagner. 


L'explantation de la tige peut être envisagée. Il faut 
libérer le fémur proximal de ses attaches fibreuses et 
capsulaires en restant au contact de l’os. Si la lon- 
gueur du volet est insuffisante, il convient de luxer 
la prothèse avec prudence et douceur après s’être 
assuré que l’expansion aponévrotique du grand fes- 
sier n’exerce pas une traction excessive sur la corti- 
cale postérieure. 
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On peut réaliser selon le même principe un volet laté- 
ral après avoir luxé la prothèse et retiré l’implant [8]. 
La tige est alors posée sur le fémur afin de déterminer 
la longueur de la fémorotomie; celle-ci doit descendre 
au moins jusqu’à la pointe de la tige, et en cas de pié- 
destal ou de bouchon généreux, il ne faut pas hésiter à 
faire une valve plus longue en respectant l’isthme. Les 
corticotomies sont réalisées, à la scie oscillante de la 
corticale latérale vers la corticale médiale au travers 
de la cavité médullaire et après avoir réalisé le trait 
distal. Cette technique séduisante nécessite de luxer la 
prothèse sans risquer une fracture. Elle s’adresse sur- 
tout aux hanches qui ont gardé une bonne mobilité. Si 
lon souhaite réaliser un volet latéral sans extraction 
de tige, il faut prendre soin de ne pas libérer un volet 
trop étroit en région diaphysaire. 


Voie d'abord transfémorale 
selon Picault 


Les repères sont les mêmes que ceux de la voie de 
Wagner. L’ostéotomie fémorale associe un capot bien 
tracé et une ostéotomie de décortication de la ligne 
âpre dont le but est d’aider à la consolidation ulté- 
rieure. La voie transfémorale de Picaut et Vives [10] 
permet de créer un ou deux volets fémoraux (techni- 
que dite des deux tiers). 


Préparation de la fémorotomie 
Premier temps opératoire 


Il consiste en la désinsertion du vaste latéral de la cloi- 
son intermusculaire. Elle est ruginée prudemment, de 
la partie proximale à la partie distale et de dehors en 
dedans, jusqu'aux perforantes que l’on ne disséquera 
pas. La rugine tend à monter sur la face postéro- 
latérale du fémur. Le vaste latéral est ensuite sectionné 
au bistouri électrique, à 1cm au moins en avant de la 
ligne âpre et le long de celle-ci, directement jusqu’au 
fémur. Les vaisseaux perforants, au fur et à mesure de 
leur individualisation, sont liés ou clipés, à distance 
de la cloison intermusculaire externe. À la partie dis- 
tale, le fémur est ruginé circonférentiellement sur une 
courte distance (3 à 4 cm), à la hauteur de l’extrémité 
du volet. Le vaste latéral est soulevé à ce niveau par 
un écarteur. 


Deuxième temps opératoire 


L'épaississement osseux important de nature cortical 
que constitue la ligne âpre est toujours respecté même 
dans les grandes destructions osseuses. Elle est décor- 


tiquée. Il est possible de relever une baguette osseuse 
continue sur la longueur du futur volet d’une épais- 
seur d’une dizaine de millimètres. La section se fait à la 
lame de Lambotte ou à la scie oscillante en fonction de 
la densité osseuse. Tous les éléments aponévrotiques 
extrêmement puissants qui s’insèrent sur elle et tous 
les éléments artériels et veineux qui la traversent sur 
toute sa hauteur seront entraînés automatiquement 
vers l’arrière après sa séparation du fémur. 

Cette technique permet l’élargissement du champ 
opératoire. En effet, une fois libérées, l’ensemble 
baguette osseuse et aponévrose partiront spontané- 
ment en arrière, écartant ainsi les vaisseaux postérieurs 
et le nerf sciatique qui se trouveront détendues. Cette 
baguette se comportera aussi comme un véritable 
segment osseux pédiculé; fixée dans les cerclages de 
Postéosynthèse finale elle fournira une zone de conso- 
lidation supplémentaire en renforçant la corticale pos- 
térieure. Après cette décortication, plusieurs types de 
volets peuvent être obtenus. 


Fémorotomie à un volet antéro-externe 


Le vaste latéral est repéré rigoureusement à la limite 
distale du volet. La limite de l'extrémité distale du 
volet est soigneusement faite à la scie après avoir déli- 
mité les angles à la mèche afin d’éviter tout risque frac- 
turaire. Les deux angles inférieurs sont tracés ainsi que 
Pébauche des sections osseuses postérieures et anté- 
rieures sur la diaphyse. Le volet doit faire au moins 
un tiers de la circonférence du fémur. La section de la 
berge postérieure va de la ligne intertrochantérienne 
postérieure à l’extrémité distale du volet; elle intéresse 
toute l’épaisseur du fémur en allant d’emblée jusqu’à 
Pimplant. 

La section de la corticale en avant s’effectue dans 
trois situations différentes : 
e soit la corticale antérieure est relativement épaisse et 
des perforations sont faites à travers le muscle selon 
Wagner; 
e soit l’os est mince et le dos de la tige (portion antéro- 
latérale) est facile à contourner ; on peut alors engager 
une lame de Lambotte sous le volet pour aller sec- 
tionner la corticale antérieure directement en passant 
sur le dos de la tige. Cette manœuvre est facilitée car 
la séparation de la ligne âpre permet une attaque du 
fémur beaucoup plus postérieure permettant d’éviter 
la tige (rotation interne plus facile et absence de relief 
de la ligne âpre). La section de la corticale antérieure 
se fait alors progressivement du bas vers le haut; 
e enfin, s’il s’agit d’une atrophie osseuse de non-usage, 
la corticale très amincie est adhérente à l’implant. On 
réalise une section longitudinale de l’os sur toute la 
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longueur de la tige permettant ainsi de détacher et de 
relever la corticale. 

Dans tous les cas, en arrivant à la base du grand tro- 
chanter, on réalise au ciseau de Lambotte une seule sec- 
tion allant de la ligne intertrochantérienne postérieure 
à antérieure en restant au contact du dos de la tige. La 
lame doit passer dans la fossette digitale à la jonction 
de la capsule et du bord interne du grand trochanter. 

La séparation de la face profonde des muscles fes- 
siers est effectuée avec précaution; le volet est alors 
complètement libéré et relevé en bloc vers l’avant en le 
faisant pivoter sur ses attaches musculaires soigneuse- 
ment respectées. La résection de la capsule et labla- 
tion de l’implant peuvent alors être entreprises dans de 
bonnes conditions (figures 15, 16). 

Nous venons de décrire la voie d’abord transfémo- 
rale avec un volet fémorale externe planifié en vue 
d’une ablation assez facile. Si la tige avec ou sans 
ciment est mobile dans un large canal, il n’y aura 
aucun problème, un seul volet suffit. L’indication de 
cette technique est plus retenue pour la reconstruction 


du stock osseux que pour les difficultés prévisibles de 
Pablation. 

Les auteurs conseillent si la tige se trouve bloquée 
dans un canal à corticales épaisses ou bien fortement 
ostéo-intégrée dans des corticales minces de relever 
deux volets. 


Voie transfémorale avec deux volets 
ou plus «technique des trois tiers » 


La voie d’abord débute de la même façon par le repé- 
rage de la ligne âpre. Mais au lieu de faire une décorti- 
cation de celle-ci en relevant une baguette osseuse, 
on pratique à ce niveau un véritable volet postérieur 
en entrant délibérément dans le canal dès la première 
coupe qui emporte la ligne âpre et le tiers postérieur 
de la circonférence du fémur. Ensuite, le volet antéro- 
externe est découpé classiquement et emporte un tiers 
de la circonférence du fémur en avant. Il reste ainsi un 
tiers de circonférence du fémur solidaire de la diaphyse 
en région médiale. 



































Figure 15. Fémorotomie de Picault et Vives avec volet antéro-externe. a 


: corticotomie distale; b : corticotomie antérieure ; 


c : corticotomie postérieure ; d : ciseaux à frapper; e : décortication ligne âpre; f : appareil abducteur de hanche; g : ligatures des 


vaisseaux perforants. 
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Figure 16. Coupe transversale d'une fémorotomie avec un volet antéro-externe pédiculé. 1 : décortication ligne âpre; 


2 : volet antéro-externe ; 3 : ligne âpre. 
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Figure 17. Coupe transversale technique des trois tiers avec deux volets. 1 : volet postérieur ; 2 : volet antéro-externe. 


Cette voie permet de mettre en évidence toutes 
les détériorations des corticales et du canal fémoral 
mais aussi elle met à la vue les déviations souvent 
sous-estimées du fémur, la plus fréquente étant celle 
en varus et rétroflexion. On pourra alors être amené 
à pratiquer une ostéotomie de la corticale laissée en 
continuité avec la diaphyse pour corriger les défor- 
mations observées. Cette fémorotomie transversale 
est effectuée au niveau de la section distale du ou des 
volets (figure 17). 


Voies transfémorales avec trois volets 
ou plus «techniques des quatre quarts » 


Enfin, si en préopératoire la tige paraît inextirpable, 
avec un risque de délabrement majeur du fémur au 
cours de l’ablation, on peut envisager de faire plu- 
sieurs fémorotomies longitudinales; l’essentiel est de 
conserver des insertions musculaires et aponévrotiques 
sur chacun des volets relevés même et surtout s’ils 
paraissent précaires dans leurs dimensions. 


Avantages de la voie transfémorale 


La philosophie de cette voie d’abord est de stimuler 
lostéogenèse par la décortication de la ligne âpre et 
la réalisation de volets d’ostéotomie longitudinaux 
qui sont autant de foyers de fracture intentionnelles, 
contrôlés que l’on va maîtriser. 

C’est une technique exigeante dont le principal ris- 
que est l’extension de traits de refends lors de la taille 
du ou des volets. Une erreur de calcul dans la longueur 
ou la largeur du volet peut compromettre la chirurgie 
ultérieure. 

Elle présente en revanche de nombreux avantages. 
L'exposition fémorale et acétabulaire est excellente et 
permet à la fois d’extraire la tige sans difficulté et de 
retirer le ciment, l’obturateur et le granulome en tota- 


lité. La mise en place correcte de la nouvelle prothèse 
est sûre, sans risque de fausse route. La consolidation 
du capot fémoral provoque un cal qui reconstruit le 
capital osseux, habituellement sans apport d’os ni de 
substitut. La décortication de la ligne âpre renforce et 
améliore cette ostéogenèse. L’abaissement et la latéra- 
lisation du grand trochanter rééquilibrent la muscula- 
ture en même temps que la reconstruction du fémur 
proximal. 

Il semble cependant dommage de se priver de la ligne 
âpre, véritable poutre maîtresse du fémur qui, de plus, 
est rarement atteinte par l’ostéolyse. 


Voie d'abord sarcophage 


L'absence de trochantérotomie ou de volet fémo- 
ral rend la visualisation du cotyle souvent difficile. 
Pour améliorer l’exposition acétabulaire, il faut faire 
une voie d’abord libérant les insertions fémorales du 
grand fessier, c’est-à-dire une section-suture partielle 
ou totale des tendons du grand fessier à 1 cm de leurs 
insertions sur la ligne âpre, puis sur l’aponévrose pos- 
térieure du vaste externe. Ce geste permet d’antério- 
riser le fût diaphysaire et de découvrir très largement 
la région acétabulaire en haut du V créé par cette sec- 
tion. Elle améliore les possibilités de rotation interne 
de la diaphyse et donc l’exposition de la métaphyse. Si 
la vision sur le cotyle est insuffisante, il faut pratiquer 
un volet trochantéro-diaphysaire. 


Réalisation des couvercles 


La voie sarcophage [4] consiste à pratiquer une série 
de fenêtres de 12 mm de large sur 45 mm de haut, 
séparées par des ponts de 25 mm sous la crête sous- 
trochantérienne, sur la face postéro-externe de la 
diaphyse fémorale. Ces couvercles permettent de 
garder la continuité osseuse antérieure et postérieure 
trochantéro-métaphyso-diaphysaire (figure 18). 
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igure 18. aut faire des marques sur les couvercles pour en faciliter la repose. Les lever doucement à l'aide de ciseaux fins, 
F 18. Il faut f: d [ I faciliter | Les | d t à l'aide d f 


souples et plats (voie d'abord sarcophage). 


La réalisation des couvercles de sarcophage néces- 
site de la minutie. Il faut relever le vaste externe 
en avant de la bande fibreuse conservée lors de la 
section des tendons des grands fessiers. Pour réali- 
ser ces couvercles, il faut s’aider d’un guide (râteau) 
permettant de faire des coupes bien parallèles. Les 
quatre coins du couvercle seront préalablement forés 
à l’aide d’une mèche, ce qui évitera les refends. Avant 
de relever les couvercles, il faut pouvoir les repérer. 
On peut les marquer par un avant-trou au sommet 
du premier couvercle, deux avant-trous au sommet 
du 2°, trois le 3°, ce qui facilitera leur repose. La 
levée des couvercles par effet levier doit être délicate 
à l’aide de ciseaux fins et souples pour ne pas risquer 
de fracture. 


Extraction de la tige fémorale 


La gaine de ciment maintenant la prothèse peut être 
fragilisée à travers les couvercles, ce qui facilitera 
lextraction de l’implant. Le moyen fessier s’insérant 
sur l'épaule et non pas le sommet du grand trochanter, 
à l’aide d’un ciseau Gouge, il faut creuser en dehors 
Paisselle du grand trochanter (surtout s’il est un peu 
crochu) pour enlever le ciment, ce qui facilitera l’ex- 
traction de la tige et permettra d’utiliser éventuelle- 
ment des mèches droites en intradiaphysaire. Cette 
extraction doit être faite avec un arrache-tige pour 
bien extraire l’implant fémoral dans son axe. 

De la même façon, on peut fragiliser l’ancrage d’une 
prothèse sans ciment avant toute tentative d’extrac- 
tion, celle-ci devenant alors plus facile. Il faut atta- 
quer l'interface os-implant à l’aide de ciseaux plats à 
lame interchangeable passés tout autour de la méta- 
physe. En cas d’implant rectangulaire, le premier 
sarcophage proximal doit être fait isolément un peu 


plus large que les sous-jacents pour permettre de bien 
voir les plans antérieurs et postérieurs de l’implant. 
Les couvercles sous-jacents seront faits parallèlement 
à ces plans. 


Nettoyage du canal médullaire 


Après l’ablation de la tige, Pablation du ciment est 
aisée en passant au travers des couvercles, sous les 
ponts inter-couvercles et en haut par la métaphyse. La 
vision obtenue est tout à fait suffisante pour enlever la 
totalité du ciment. La base du dernier couvercle doit 
être effectuée à environ 2 cm en amont du bouchon. À 
travers ce sarcophage, on peut réaliser un pré-trou cen- 
tré dans le ciment du bouchon, puis en passant à l’aide 
d’une mèche droite par la métaphyse, on peut perforer 
le bouchon sans risque de fausse route. L'ablation du 
ciment distal se fera à l’aide d’un crochet extracteur 
(figures 19, 20). 

En cas de sepsis, il faut que le bas du couvercle distal 
se situe 2 cm en aval du bouchon et il est préférable 
de mettre une broche transfémorale sous le bouchon 
pour éviter toute migration distale de ciment. Une fois 
le ciment enlevé, il faut nettoyer le fût diaphysaire à 
Paide d’alésoirs souples (ne pas trop utiliser les alésoirs 
pour enlever le ciment, car le ciment est plus dur que 
los). L'alésage de la métaphyse sera progressivement 
dégressif d’amont en aval. 


Réimplantation prothétique 


La vue obtenue par les sarcophages permet de contrô- 
ler la stabilité et la position d’un implant d’essai, la 
branche d’un davier permettant de stabiliser tempo- 
rairement la tige d’essai fémorale à travers un sarco- 
phage. Il est souhaitable de ponter de 6 cm environ la 
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Figure 19. En cas de sepsis, le sarcophage distal doit être à cheval sur le bouchon de ciment pour éviter que du ciment ne fuie 


en distal (voie d'abord sarcophage). 

















Figure 20. Si l'extrémité de la tige précédente était mal centrée, repercer un trou dans le ciment avec un guide à travers les 


couvercles (voie d'abord sarcophage). 


fenêtre la plus distale pour éviter les fractures post- 
opératoires. Il n’est pas souhaitable de réaliser un 
cimentage extensif, car le ciment ne pourra pas être 
pressuré en raison des couvercles, de plus les exfil- 
trations de ciment par les fenêtres risquent de com- 
promettre leur consolidation. Il est donc fortement 
recommandé d'utiliser cette technique avec des tiges 
de reprise sans ciment. Comment adapter la partie 
métaphysaire du futur implant à la cavité métaphy- 
saire fémorale, qui, avec cette technique, ne sera pas 
reposée sur l’implant? C’est un véritable problème 
car le défaut de remplissage proximal expose à une 
surcharge distale prolongée, source de douleur, et 
il compromet la réhabitation proximale de la tige 
exposant à des ruptures tardives d’implants en géné- 
ral au-dessus de l’isthme diaphysaire. Les techniques 
d'implantation de tige cimentée dans un lit d’allo- 
greffes morcelées compactées n’ont pas fait la preuve 
de leur efficacité. L'idéal est de disposer de prothèses 
modulaires non cimentées avec une partie diaphy- 
saire distale éventuellement verrouillable et une par- 
tie métaphysaire que l’on choisira de taille adaptée à 
la cavité médullaire métaphysaire. 


Fermeture 


La repose des couvercles nécessite souvent de les désé- 
paissir, d’enlever le ciment. Il faut simplement les repo- 
ser avec un peu de spongieux dans les interstices sans 
cerclage. La simple pose d’un fil résorbable en U entre 
le périoste antérieur et la ligne âpre suffit à stabiliser 
ces couvercles. La fermeture se fait simplement en 
rabattant le vaste externe sur la ligne âpre, après avoir 
glissé un Redon le long de la corticale fémorale, puis il 
faut réinsérer le grand fessier. On a vraiment l’impres- 
sion de refermer un livre et de parfaitement stabiliser 
lPenvironnement de la prothèse (figure 21). 


Inconvénients du sarcophage 


En pratique, on doit utiliser des tiges modulaires préfé- 
rentielles longues, ce qui n’est pas le cas si l’on effectue 
une voie endo-fémorale. 

En théorie, on réalise de fréquentes sections-sutures 
des tendons du grand fessier, mais ce geste est pratiqué 
souvent dans les autres abords extensifs sans qu’il soit 
signalé de complication particulière. On peut évoquer 
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Figure 21. Fermeture : reposer les couvercles des sarcophages sans cerclage circulaire, un simple fil en U suffit. Combler les espaces 


avec le spongieux des fraises (voie d'abord sarcophage). 


aussi une nécrose éventuelle des couvercles, ce qui 
n’est pas vérifié ou du moins n’a pas présenté d’inci- 
dence notable. Enfin, cette technique proscrit toujours 
le cimentage qui devient aléatoire. 


Avantages du sarcophage 


Cette technique présente des avantages sur le volet 
trochantéro-diaphysaire. 

Elle préserve la continuité moyen fessier — grand tro- 
chanter — fémur en offrant une vision intrafémorale 
similaire. Elle est de réalisation plus rapide avec un 
saignement moindre sans difficulté pour la repose du 
volet ni risque de fracture de volets à la jonction grand 
trochanter-diaphyse. Enfin, le respect de la zone méta- 
physaire permet souvent de bloquer une grosse méta- 
physe prothétique évitant les greffes osseuses et un 
verrouillage distal et permettant ainsi une désescalade. 
Enfin, en cas de sepsis précoce nécessitant l’ablation 
des implants la situation est moins catastrophique : on 
se retrouve en simple résection tête-col. 


Discussion et indications 


Les techniques de révision du composant fémoral 
d’une arthroplastie totale de hanche sont nombreuses. 
Lors du symposium de la SOFCOT en 1999 [3], sur 
1400 reprises de tiges fémorales, il y avait eu : 45 % 
d’abords osseux élargis, 33 % de trochantérotomies, 
9 % de fenêtres et 9 % de voies transfémorales. 

Cette codification est encore vague; d’autre part, à la 
lecture des différents articles, on découvre des problèmes 
de terminologie, chaque auteur ne mettant pas le même 
geste sur le même mot. Il convient aujourd’hui d’expri- 
mer par le même mot une méthode unique : les termes de 


voie endofémorale, endomédullaire doivent être réservés 
aux voies qui n’ouvrent pas le fémur, sans même de tro- 
chantérotomie ni fenêtre osseuse. On peut ajouter à la voie 
endofémorale ou endomédullaire, le terme de fenêtre plus 
ou moins distale, ce qui permet d’intégrer dans cette voie 
la technique du sarcophage. Mais on note bien dans cette 
définition que la continuité osseuse en zone métaphysaire 
est conservée. Au stade de destruction osseuse avancée, on 
ne peut parler de voie endomédullaire ou endofémorale, 
dès lors que l’intégrité du fémur est atteinte. La facilité 
d’extraction de la tige fémorale et l’état du stock osseux 
conditionnent donc l’indication de ces voies endofémo- 
rales non transosseuses. 
Les trochantérotomies peuvent ensuite être présen- 
tées de façon croissante : 
etrochantérotomie simple, peu utilisée dans cette 
chirurgie de reprise; 
e trochantérotomie digastrique qui est un abord privi- 
légié dans ces cas; 
e trochantéromie digastrique élargie qui permet une 
meilleure exposition sur la partie proximale du fémur. 
Elle s’adapte bien aux destructions osseuses de stades IT 
et II de Paproski avec une corticale externe fragilisée 
ou pellucide. La voie est pratiquement effectuée, il 
s’agit pour le chirurgien de s’adapter aux conditions 
locales pour être le moins agressif possible. 
Au-delà, la fémorotomie implique un geste créant une 
discontinuité au niveau du fémur, plusieurs situations 
existent : 
e la fémorotomie qui crée des volets : 
- la plus simple est la fémorotomie de Wagner; c’est 
un volet antéro-externe qui a surtout été développé 
pour l’exérèse de prothèses difficilement extirpables ; 
— les solutions à plusieurs volets dont la technique de 
Picault et Vivès qui, en plus de créer des volets, cherche 
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à stimuler la reconstruction osseuse en libérant une 
baguette osseuse postérieure (ligne âpre richement 
vascularisée à l’origine d’un cal secondaire). Quand 
un double volet ou plus est nécessaire (pour l’exposi- 
tion par exemple), cette baguette postérieure libérée 
plus largement constitue en elle-même un volet; 
ela fémorotomie transversale, qui convient pour 
redresser un fémur courbe, est rarement isolée, c’est 
un geste d'accompagnement ; 
e situations particulières : 

— le sarcophage cherche à garder la continuité du 
fémur et par des abords limités (fenêtre), libère la 
prothèse et prépare le fût diaphysaire; 
— par cette voie, le bord externe, souvent fragi- 
lisé par des interventions précédentes, est laissé 
intact ; 
- le «recalibrage » [11] s’associe souvent à une tro- 
chantérotomie digastrique élargie. Son originalité 
consiste dans la réalisation d’une double ostéoto- 
mie longitudinale, qui libère une longue baguette 
osseuse. Celle-ci est alors refoulée dans le canal 
médullaire après avoir inséré une tige d’une ou 
de deux tailles inférieures à la tige que l’on sou- 
haite implanter. La mise en place de la tige défini- 
tive augmentera ainsi la tension des cerclages ce 
qui permet, dans des reconstructions difficiles, de 
redonner un appui précoce, sans risquer l’enfonce- 
ment prothétique. 

Le rôle de la voie d’abord paraît important. En effet, 
sur les 1400 dossiers étudiés par Coupied-Migaud 
et al. [3], il y avait eu 17 % de complications peropé- 
ratoires parmi lesquelles la complication en rapport 
avec la voie d’abord représente 13 % de fractures ou 
fissures et 5 % de fausses routes; les fenêtres avaient 
donné 24 % de fractures. L'utilisation de tiges sur 
mesure n’a pas réglé le problème, puisqu'on retrou- 
vait 35 % de fractures. Il restait souvent du ciment 
intradiaphysaire : dans 17 % des cas si la voie était 
métaphysaire, 13 % pour la trochantérotomie, 11 % 
pour les fenêtres, 6 % pour les fémorotomies. Ces 
résultats montrent une insuffisance de vision du canal 
médullaire, peut-être en rapport avec des techniques 
élargies insuffisamment réfléchies ou maîtrisées. 
Enfin, les fenêtres ou fémorotomies insuffisamment 
pontées par la tige qui doit dépasser leur bord dis- 
tal de 3 à 5 cm exposent à un risque important de 
fracture. 

Ceci montre la nécessité de l’utilisation de tiges plus 
longues, plus ou moins verrouillées et souvent modu- 
laires. Il existe ainsi un rapport entre le matériel utilisé 
et la voie d’abord choisie. Ceci doit partir de l’analyse 
préopératoire et de la planification de cette chirurgie 
de révision. 








Synthèse 
10 remarques simples sur les voies 
d’abord fémorales transosseuses 


1. Il faut concilier les impératifs d’une exposition 
large et atraumatique facilitant la chirurgie sans 
majorer les dégâts osseux initiaux en préservent 
le hauban externe, avec une attention particulière 
pour le grand trochanter déjà fragilisé. 

2. Trochantérotomie simple : elle améliore la vue sur 
le cotyle pour son ablation isolée mais peut fragiliser 
la fixation de la prothèse fémorale en zone proxi- 
male si elle est trop généreuse. Devrait être peu uti- 
lisée en raison de la fréquence des pseudarthroses. 
3. Trochantérotomie digastrique : semble favoriser 
la consolidation. Améliore la vision endomédul- 
laire. Évite un repositionnement qui peut rester trop 
antérieur et trop ascensionné ce qui augmente les ris- 
ques d’instabilité de l’articulation (hauban fessier). 
4. Trochantérotomie digastrique plus ou moins élar- 
gie : n’aggrave pas les lésions surtout si on utilise les 
zones de faiblesse de la corticale externe pour sa 
limite la plus distale, correspond à une «fracture » 
contrôlée potentielle. 

5. Voie d’abord fémorale transosseuse : non néces- 
saire pour un simple changement de cotyle isolé. 
6. Fémorotomie de Wagner simple : c’est l'indication 
idéale pour les tiges difficilement extirpables, sur- 
tout les non cimentées. 

7. Fémorotomie type Vivès-Picault avec de multiples 
volets : intéressante s’il existe des destructions 
osseuses importantes, augmente la régénérescence 
osseuse et la consolidation avec un effet « fracture ». 
8. Sarcophage : conserve la continuité du fémur s’il 
existe une perte osseuse limitée et si la métaphyse 
est encore continente. Cette indication est limitée 
s’il existe une importante augmentation du diamè- 
tre fémoral. 

9. Recalibrage : intérêt dans les grands diamètres 
fémoraux associés ou non à des pertes osseuses im- 
portantes pour diminuer la taille de la tige et facili- 
ter la consolidation et la reconstruction. Cette tech- 
nique permet d’adapter l’os à la prothèse. Elle peut 
être également couplée avec une ostéotomie sur un 
fémur courbe. L'utilisation de la technique de mise 
sous tension des cerclages permet un appui précoce 
même sans verrouillage. Cette technique peut être 
appliquée dans ces conditions au-delà de l’isthme. 
10. Ostéotomie sur fémur courbe : indication 
fréquente et pratiquement obligatoire si on utilise 
une tige de révision droite mais c’est un geste osseux 
supplémentaire. La rotation doit être contrôlée. 
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SUMMARY 





L'infection de prothèse totale de hanche est une complication 
grave mettant en jeu le pronostic vital et fonctionnel. Sa fré- 
quence est de 1 à 2 %. Son traitement repose sur une stratégie 
médicochirurgicale définie au cours de RCP (réunion de concer- 
tation pluridisciplinaire). Son but est double : guérir l'infection 
et restaurer la fonction avec le minimum de séquelles. Le dia- 
gnostic bactériologique est une étape fondamentale. Il est réalisé 
sur de multiples prélèvements peropératoires faits suivant une 
méthodologie rigoureuse. Les prélèvements doivent être confiés 
à un laboratoire capable de traiter les prélèvements solides et de 
cultiver des bactéries exigeantes difficilement cultivables, surtout 
dans les infections chroniques. Le caractère polymicrobien de l'in- 
fection doit toujours être recherché. Le traitement antibiotique 
est toujours nécessaire. Le choix des antibiotiques se fait d'après 
l'antibiogramme en utilisant des molécules diffusant bien dans 
l'os. Les associations, les durées, les voies d'administration (intra- 
veineuse ou orale), la surveillance du traitement sont gérées par 
l'infectiologue. L'établissement et la surveillance des concentra- 
tions sériques d'antibiotiques sont nécessaires. Les complications 
de l'antibiothérapie sont fréquentes et doivent être recherchées. 
Le traitement chirurgical est indispensable à la guérison d'une 
IPTH. Dans les infections aiguës, une excision-lavage est indiquée 
en urgence. Tout retard en compromet le résultat. Dans les infec- 
tions chroniques, l'ablation de la prothèse et de tout le matériel 
étranger est la base. C'est une intervention souvent complexe et 
toujours lourde. La repose d'une nouvelle prothèse dans le même 
temps chirurgical ou lors d'un deuxième temps reste controversée, 
aucune étude ne permettant de conclure. Pour le moment, l'ex- 
périence de chacun et le «bon sens médical» restent les moyens 
de choix. La mise en résection de hanche, les traitements anti- 
biotiques à vie sont des traitements palliatifs en cas d'échec ou 
d'impossibilité thérapeutique. La réalisation d'études prospectives 
multicentriques s'impose pour tenter de valider des stratégies 
tant d'antibiothérapie (durée) que chirurgicales (1T/2T). 


Mots clés : Traitement médicochirurgical. - Antibiothérapie 
documentée. - Stratégie chirurgicale préopératoire. 
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Prosthetic hip infection is a severe complication compromi- 
sing the functional and vital prognosis. It occurs in 1 to 2% 
of total joint replacements. Treatment relies on a combined 
medical and surgical strategy that is defined during multi- 
disciplinary consultation meetings. It has two objectives : to 
cure the infection and to restore joint function with minimal 
sequelae. Microbiological diagnosis is a key stage that requires 
multiple perioperative samples according to a strict methodo- 
logy. These samples must be analysed by a laboratory equip- 
ped to process solid samples and proficient in the culture of 
fastidious and anaerobic bacteria, especially for chronic infec- 
tions. Polymicrobial infections must always be considered and 
searched for. Antimicrobial therapy is always required and the 
agents chosen according to microbial susceptibility and bone 
diffusion. Combination therapy, treatment durations, deli- 
very routes (oral or parenteral) and surveillance are underta- 
ken by the infectious diseases specialist. Serum antimicrobial 
levels should be monitored to ensure effective treatment. 
Antimicrobial therapy side effects are frequent and must be 
tracked down. Surgical therapy is mandatory to cure prosthe- 
tic hip infections. An emergent debridement surgery is required 
for acute infections and any delay compromises the efficacy of 
the procedure. In chronic infections, removal of the prosthesis 
and of all hardware is the ground rule. The procedure is often 
complex and always taxing. One-stage exchange or two-stage 
exchange of the infected prosthesis remains controversial, no 
single study proving the superiority of either strategy. Until 
now, personal experience and "common sense "remain the only 
guides. Hip resection and lifelong suppressive antimicrobial 
therapy are palliative treatments in case of failure or therapeu- 
tic dead-end. Prospective multicentric studies will be required 
to try and validate treatment strategies in terms of antimicro- 
bial treatment (durations and routes of delivery) as well as sur- 
gical plan (one- or two-stage exchange). 


Key words: Combined medical and surgical treatment. - Adapted 
antimicrobial therapy. - Preoperative surgical strategy. 
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Introduction 


L'infection constitue l’une des complications 
majeures des prothèses totales de hanche. Elle en 
compromet le résultat et met parfois en jeu le pro- 
nostic vital. 

La fréquence de l’infection a fait l’objet de nom- 
breuses études et publications. 

Le chiffre est difficile à préciser, car la mise en évi- 
dence de l’infection se fait dans des délais variables de 
quelques jours. à quelques mois, voire années. 

Un taux de 0,5 à 2 % est couramment cité et admis 
[15,18]. 

Le traitement des prothèses totales de hanche infec- 
tées est complexe, difficile et encore mal codifié. 

Reprise en un ou deux temps, mise en résection, 
traitement antibiotique simple ou combiné à un geste 
chirurgical d’excision ont fait l’objet de nombreuses 
publications contradictoires. Ce traitement est réalisé 
au mieux par des équipes médicales pluridisciplinai- 
res associant chirurgien orthopédiste, bactériologiste, 
infectiologue et anesthésiste-réanimateur. 

Les facteurs conditionnant le pronostic sont : 

e la précocité du diagnostic parfois difficile car non 
évoqué; 

e la qualité de la prise en charge initiale reposant sur 
des règles thérapeutiques simples mais rigoureuses. 

Le but du traitement des prothèses totales de hanche 
infectées est double : 

e guérir l’infection; 
e restaurer la fonction avec le minimum de séquelles. 

Il nécessite une stratégie médicochirurgicale pre- 
nant en compte des facteurs essentiels discutés par 
les différents intervenants médicaux, définie au 
cours de réunions de concertation pluridiscipli- 
naires (RCP). 

e Données médicales et possibilités anesthésiques : 

— Âge, statut immunitaire, défaillances vasculaires ; 

— historique de l’infection, en particulier le nombre 

de récidives; 

— desiderata du patient. 

e Données bactériologiques : 

— nature, nombre et sensibilité des bactéries ; 

- identification préopératoire certaine ou non. 
e Données chirurgicales : 

— nombre d’interventions précédentes ; 

— état musculaire et cutané; 

— voies d’abord utilisées ; 

— dégâts et qualité osseux; 

- nature des implants (cimentés ou non); 

- tenue des implants dans l’os; 

- importance et localisation des corps 

divers (ostéosynthèse, ciment.….). 


étrangers 


Ces différents éléments permettent de prévoir les 
risques et les difficultés du traitement : 
e risques vitaux; 
e difficultés d’ablation des implants; 
e difficultés de reconstruction osseuse ou de fixation 
des implants lors de la repose; 
e difficultés du traitement antibiotique en cas de bac- 
téries résistantes ; 
e risques d’échec infectieux ; 
° risques d’échec mécanique. 


Définition, classification, formes 
cliniques des infections de 
prothèse totale de hanche 
Définition 

L'IPTH (infection de prothèse totale de hanche) est la 
présence de micro-organismes en général bactériens au 
contact d’une prothèse totale de hanche. 


Elle se manifeste par des aspects cliniques et bacté- 
riologiques très variables. 


Classification, formes cliniques 


e Différentes classifications ont été proposées : la plus 
utilisée est celle de Tsukayama prenant en considéra- 
tion le délai de survenue, le mode de contamination, la 
durée d’évolution et les données bactériologiques [26]. 
e La plus simple nous paraît être celle qui repose sur 
les constatations cliniques usuelles. 
— L'infection peut être acquise lors du geste chirurgi- 
cal ou dans ses suites, se manifestant alors : 
e soit sur un mode aigu (jusqu’à 1 mois par conven- 
tion), associant signes généraux, locaux (inflamma- 
tion, écoulement, non-cicatrisation) et biologiques; 
e soit sur un mode chronique au-delà, les signes cli- 
niques étant très différents et n’apparaissant que plu- 
sieurs mois ou années plus tard. 
- L'infection secondaire se produit à n’importe quel 
moment de la vie d’une prothèse silencieuse jusque- 
là. Elle survient en général sur un mode aigu. Deux 
situations sont observées : 
e l’origine hématogène, la plus fréquente, dans le cadre 
d’une septicémie ; 
e la contamination de contiguïté à partir d’un foyer 
infectieux de voisinage (abcès fessier, escarre). 
— Linfection peut être découverte sur les résultats 
bactériologiques positifs lors de prélèvements systé- 
matiques réalisés lors d’une reprise de prothèse 
totale de hanche. Le terme «contamination» nous 
semble préférable en l'absence de signe clinique et 
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histologique d’infection. La signification exacte de 
ces cas et les déductions thérapeutiques ne sont à 
lPheure actuelle pas connues. 


Diagnostic de l'infection 


La certitude n’est obtenue que par la preuve bactério- 
logique de l'infection. 

Le diagnostic peut être facile : 

e signes infectieux généraux; 

e signes locaux d’inflammation ou d’infection; 

e identification bactérienne sur un prélèvement d’écou- 
lement ou d’abcès. 

Ailleurs, il est difficile et évoqué sur un faisceau d’ar- 
guments : 

e problèmes de cicatrisation pouvant durer plusieurs 
semaines ou mois, retrouvés assez facilement par l’in- 
terrogatoire et l’aspect médiocre de la cicatrice; 

e épisodes infectieux chroniques ou récurrents. Une 
fièvre au long cours, la récidive d’épisodes infectieux 
minimes avec ou sans signe d’appel au niveau de la 
hanche prothésée doivent y faire penser. 

Rappelons que toute prothèse douloureuse doit faire 
évoquer le diagnostic, même en l’absence de signe 
infectieux. 

Un descellement rapide de prothèse totale, surtout 
s’il est bipolaire, est très suspect d’infection. 

Les examens complémentaires ne sont pas spécifiques. 

e Examens biologiques : hyperleucocytose avec poly- 
nucléaires neutrophiles et élévation de la CRP (pro- 
téine C-réactive). Rappelons que la CRP doit suivre 
une courbe régulièrement décroissante pour devenir 
subnormale (environ 20 mg/l) vers le 15° jour postopé- 
ratoire. Le retour à la normale est plus tardif, fonction 
de chaque patient et des conditions locales (notam- 
ment en cas d’hématome). 
e Examens d'imagerie : l’ostéolyse et surtout les appo- 
sitions périostées fémorales sont évocatrices d’infec- 
tion. Les scintigraphies peuvent orienter également 
vers un processus infectieux, mais la fréquence des faux 
positifs ou négatifs leur ôte leur intérêt. Imagerie par 
résonance magnétique (IRM) et scanner sont surtout 
utiles en préopératoire lorsque l’infection est confir- 
mée. Ils permettent de ne pas méconnaître des abcès 
en particulier intrapelviens ou le long de la cuisse. La 
preuve microbiologique de l’infection est nécessaire, 
par ponction articulaire et par prélèvements profonds 
peropératoires. 


Physiopathologie des IPTH 


Leur physiopathologie reste mal connue. La faible inci- 
dence de cette pathologie explique partiellement cette 


ignorance, car il est devenu particulièrement difficile 
d’observer dans une population de patients les effets 
de mesures susceptibles de faire significativement 
diminuer un taux inférieur à 1 %. C’est donc essentiel- 
lement de façon indirecte que la physiopathologie est 
abordée. Tsukayama a classiquement [26] considéré 
quatre circonstances d’infection de prothèse, corres- 
pondant à des scénarios physiopathologiques distincts : 
l'infection postopératoire aiguë, l'infection chronique 
tardive, l’infection hématogène aiguë et la découverte 
peropératoire fortuite. 

Zimmerli reconnaît les infections précoces surve- 
nant dans les 3 premiers mois, les infections retar- 
dées, survenant 3 à 24 mois après l’intervention, et les 
infections tardives, survenant plus de 24 mois après 
la pose [29]. Il est admis dans cette classification que 
les infections des 2 premières années sont acquises lors 
de l’implantation, alors que les infections tardives sont 
d’origine hématogène. 

Il n’est pas fait référence à la quatrième catégorie 
décrite par Tsukayama. 

C’est par l’étude de cette quatrième catégorie que 
l’on peut approcher la physiopathologie de cette infec- 
tion. Cette catégorie est la conséquence clinique d’une 
observation microbiologique déjà ancienne : un pour- 
centage important de révisions de prothèses réputées 
aseptiques sont colonisées par des bactéries enchâssées 
dans un biofilm, sans qu’il soit possible de déterminer 
si le descellement est la conséquence de cette colonisa- 
tion ou non. Il est à l’heure actuelle impossible d’affir- 
mer que les prothèses non compliquées de descellement 
sont vierges de bactéries, et également impossible d’af- 
firmer que la réimplantation d’une prothèse de révi- 
sion après découverte peropératoire fortuite nécessite 
un traitement anti-infectieux. En revanche, il apparaît 
au vu de la littérature qu’un traitement suboptimal, 
puisque associant une antibiothérapie orale courte au 
geste chirurgical, à un taux de succès de 90 %. Un 
grand nombre de centres éludent d’ailleurs la question 
en ne réalisant délibérément aucun prélèvement micro- 
biologique en l’absence de signes d’infection. 

La formation de biofilm est reconnue comme étant le 
premier facteur de virulence chez Staphylococcus epi- 
dermidis, premier pathogène rencontré sur prothèse. Si 
l’on étudie la formation de ce biofilm, il faut compren- 
dre que la prothèse est immédiatement couverte d’un 
film de protéines et de glycanes de l’hôte lorsqu'elle est 
implantée. C’est donc une surface «humanisée » qui va 
rapidement être offerte à la colonisation bactérienne. 
Le premier stade de la formation du biofilm est l’adhé- 
sion à une surface. Ce sont des structures bactériennes, 
les adhésines, qui vont être responsables de la liaison 
entre le staphylocoque et la surface de l’implant. Une 
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fois cette relation établie, le staphylocoque se divise 
et la colonie se développe à la surface, formant une 
structure mature organisée tridimensionnellement en 
plusieurs couches. Des facteurs extracellulaires sont 
produits, notamment l’adhésine polysaccharidique 
extracellulaire (PIA) sous le contrôle du gène :ca.ADBC. 
Cette structure forme un réseau dont les canalicules 
et les pores permettent la diffusion des nutriments et 
de molécules de communication entre les bactéries. La 
communauté se synchronise et différentes sous-popu- 
lations remplissent différents rôles. Certaines bacté- 
ries sont ainsi capables de se détacher de la gangue 
polysaccharidique qui les entoure et sont à même de 
disséminer. Il semble qu’un réseau de régulation et de 
communication («quorum sensing») règle l’activité 
des bactéries et maintienne une partie de la population 
en dormance. Ces bactéries sont vivantes mais ne se 
divisent pas. Cet état non réplicatif les protège de l’ac- 
tivité bactériostatique des antibiotiques et de lPaction 
bactéricide ciblant la division de la bactérie, comme 
les B-lactamines ou les fluoroquinolones. C’est pour 
ces raisons métaboliques que les traitements antibio- 
tiques doivent être prolongés et que certains antibio- 
tiques sont inefficaces sur les infections sur matériel 
alors qu’ils diffusent efficacement au sein du biofilm. 
C’est pour son activité conservée sur les bactéries non 
réplicatives que la rifampicine est précieuse dans ces 
indications et qu’elle est l’agent déterminant l’efficacité 
thérapeutique. La molécule associée doit être active 
sur les bactéries en réplication et prévenir l'émergence 
de mutants capables de résister à la rifampicine. La 
perte de la sensibilité à cet excellent antibiotique par 
un traitement mal conduit peut ainsi être péjorative 
pour le pronostic d’un traitement d’une infection sur 
prothèse ostéoarticulaire. 

Le corollaire de la réaction bactérienne à la présence 
d’un implant est la réponse de l’hôte, le patient, à la 
présence d’un biofilm. Si l’on pensait initialement que 
le biofilm isolait la population bactérienne des acteurs 
de l’immunité, on sait maintenant que des leucocytes 
sont capables de pénétrer le biofilm et de réagir aux 
déterminants moléculaires bactériens. La réponse des 
leucocytes peut alors être indifférente ou anti-inflam- 
matoire et ne pas interférer avec le scellement de la 
prothèse, ou être pro-inflammatoire et induire la dif- 
férenciation en ostéoclastes des monocytes circulants 
recrutés vers le site de l’infection provocant le descelle- 
ment de la prothèse. 

Les facteurs permettant d'orienter l’hôte vers la 
tolérance ou vers le rejet de la prothèse colonisée par 
le biofilm sont encore largement inconnus, mais la 
compréhension de ces mécanismes permettrait d’ima- 
giner de nouvelles générations de thérapeutiques 


«anti-rejet » de la prothèse, visant à rétablir l'équilibre 
entre le biofilm et l'organisme. 


Prise en charge microbiologique 
des IPTH 


L'identification des micro-organismes responsables 
d’une infection de prothèse totale de hanche est une 
étape capitale du traitement. 

Elle repose sur la mise en culture de prélèvements 
profonds. C’est un exercice difficile et les meilleurs 
centres n’obtiendraient une identification bactérienne 
que dans 70 à 80 % cas [24]. 

L'identification permet de réaliser un antibiogramme 
et de déterminer le traitement antibiotique adapté. 


Les prélèvements sont réalisés 
à différents stades du traitement 
chirurgical 


Dans tous les cas, les prélèvements doivent être ache- 
minés au laboratoire en urgence. 

Le laboratoire doit assurer immédiatement et en per- 
manence leur sauvegarde. Une procédure écrite, vali- 
dée et une traçabilité sont donc nécessaires. 


Prélèvements préopératoires 


Ils doivent être réalisés avant toute antibiothérapie 
ou après arrêt de celle-ci («wash out») pendant 2 à 
3 semaines dans les infections chroniques si l’état du 
patient le permet [1]. 

Il semble en effet que l’administration d’un 
traitement antibiotique préalable rende l’identi- 
fication bactériologique plus difficile et parfois 
impossible [25]. 

Rappelons à ce propos que les prélèvements super- 
ficiels sont le plus souvent contaminés et sans intérêt. 


Ponction articulaire de la hanche 
prothétique 


Elle doit être réalisée en cas d’infection évidente ou 
seulement suspectée et pour certains auteurs, elle est 
systématique avant la repose d’une prothèse dans les 
techniques en deux temps. 

Elle se fait sous asepsie rigoureuse, sous anesthésie 
locale ou générale. 

La ponction à l’aiguille est réalisée par voie antéro- 
externe sous amplificateur de brillance. Elle recueille 
le liquide articulaire et le produit d’un ou deux 
lavages. 
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La valeur prédictive des résultats de cette ponction 
a fait l’objet de publications très discordantes nécessi- 
tant des études prospectives multicentriques [21]. 


Biopsie synoviale 


Elle se fait à l’aide d’un trocart. C’est une technique 
difficile devant également être évaluée [10]. 


Prélèvement d’une porte d’entrée 


Il peut confirmer son rôle si des bactéries identiques à 
celles de la hanche sont isolées. 


Prélèvements peropératoires 


Ce sont les seuls de valeur indiscutable sur le plan 
diagnostique. 

Ils sont réalisés lors de l’intervention d’ablation de 
la prothèse et lors de la repose en cas de changement 
en deux temps. 

Ils doivent être nombreux (5 à 7 sont préconisés [1]), 
être conditionnés séparément et être faits à la jonction 
os infecté-prothèse/corps étrangers et sur toute zone 
de nécrose macroscopiquement douteuse. 


Techniques de laboratoire 


Tous les prélèvements doivent être étudiés indépen- 
damment les uns des autres et tous les germes isolés 
dans chaque prélèvement doivent faire l’objet d’une 
identification et d’un antibiogramme. 

On doit reconnaître deux cas distincts : le diagnostic 
d’une infection aiguë et le diagnostic d’une infection 
chronique. 


Dans l’infection aiguë 


Les organismes impliqués le plus fréquemment (Staphy- 
lococcus aureus, bacilles à Gram négatif) se multiplient 
rapidement et tout laboratoire est à même de réaliser 
la culture d’une ponction articulaire purulente dans 
les conditions adéquates; la prise en charge urgente ne 
doit donc pas être retardée. 


Dans l’infection chronique 


La culture des micro-organismes est plus difficile. 
D'une part, les espèces susceptibles d’être rencontrées 
sont plus «exigeantes», d’autre part le métabolisme 
des bactéries responsables d’infections chroniques est 
volontiers ralenti et les cultures doivent être incubées 
durant des périodes prolongées [7], afin d’avoir plus 


de chances de parvenir à «réanimer» des micro- 
organismes très adaptés au milieu périprothétique. En 
pratique, il faut poursuivre l’incubation des milieux 
solides pour la culture des bactéries anaérobies et des 
bactéries «exigeantes» pendant un minimum de 5j. 
Certains auteurs préconisent de prolonger l’incuba- 
tion des milieux liquides d’enrichissement 3 semaines 
[7]. Cependant, l'extraction des bactéries par broyage 
mécanique des prélèvements permet de réduire cette 
incubation à 1 semaine, autorisant un rendu des 
résultats définitifs en 10j (Rottman [19], résultats 
personnels). 

Il en résulte que dans les infections chroniques, seuls 
des laboratoires spécialisés sont capables de mettre 
en œuvre les techniques microbiologiques complexes 
nécessaires à la culture des prélèvements périphéri- 
ques. Elles seules permettent l’obtention d’une sensibi- 
lité et d’une spécificité optimales. 


Contaminants 


Face à des micro-organismes difficiles à mettre en 
évidence, le laboratoire de microbiologie pousse au 
maximum la sensibilité des cultures qui peuvent donc 
mettre en évidence des contaminants. Ces contami- 
nants peuvent provenir de défauts minimes d’asepsie 
lors du prélèvement ou lors de la mise en culture. Afin 
de distinguer les contaminants des pathogènes, on uti- 
lise encore en 2009 des critères simples : un micro- 
organisme isolé dans un seul prélèvement sera considéré 
comme non significatif, alors qu’un micro-organisme 
(même identification, même antibiogramme) retrouvé 
de façon répétée dans plusieurs prélèvements indépen- 
dants sera considéré comme significatif et retenu pour 
Padaptation du traitement antibiotique. Il est donc 
important de réaliser de multiples prélèvements micro- 
biologiques pour une seule intervention. On conseille, 
comme nous l’avons vu, de réaliser entre cinq et sept 
prélèvements sur des régions macroscopiquement dou- 
teuses afin d’augmenter les chances de prélever un site 
de division des bactéries et de pouvoir reconnaître les 
contaminants des pathogènes [1]. 


Résultats 


Examen direct 


L'examen cytologique du liquide de ponction avec 
numération et formule cellulaire est évocateur d’in- 
fection si le taux de leucocytes par millimètre cube 
dépasse 1700 et si le taux de polynucléaires neutro- 
philes est supérieur à 65 %. L'examen direct est déce- 
vant, avec une sensibilité d’environ 20 %. Il est surtout 
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intéressant dans les infections aiguës, surtout s’il met 
en évidence des bacilles à Gram négatif. 


Cultures bactériennes 


On en retiendra des notions fondamentales : 

e les cultures doivent être poursuivies longtemps, car 
certaines bactéries sont longues et difficiles à cultiver 
(Propionibacterium acnes, par exemple) ; 

e la négativité des résultats à 48-72h n’a aucune 
valeur; 

e l’interprétation des résultats ne peut se faire qu’en 
RCP en les confrontant aux données cliniques, en par- 
ticulier infectieuses. 

Epidémiologie 

Les bactéries à Gram positif sont les plus fréquentes : 
environ 80 %, se divisant en Staphylococcus (<60 %, 
S. aureus et S. epidermidis sont les principales espèces 
isolées), Streptococcus (<10 %, notamment S. agalac- 
tiae [groupe B]), corynébactéries et anaérobies à Gram 
positif (-10 %). 

Les bactéries à Gram négatif (20 %) sont des enté- 
robactéries d’origine digestive ou urinaire, et des 
bacilles non fermentaires volontiers nosocomiaux 
(Pseudomonas aeruginosa ou Acinetobacter). Le « case 
mix » exact dépend de la population, les patients subis- 
sant des reprises itératives étant plus volontiers infec- 
tés par des germes nosocomiaux. 

On note enfin que dans environ 10 % des cas, on 
diagnostique d’authentiques infections plurimicro- 
biennes, associant toutes les combinaisons des germes 
rencontrés. 

Toutes sortes d’espèces bactériennes peuvent cepen- 
dant être rencontrées : Mycobacterium, Haemophilus, 
Pasteurella, Gardnerella… La liste est non exhaustive 
et sans limites. Cependant, même les meilleures pra- 
tiques ne permettent pas d’isoler le germe responsa- 
ble dans au moins 10 % des cas. Ce défaut peut être 
expliqué par des antibiothérapies préalables ou des 
bactéries incapables de se multiplier in vitro. Les tech- 
niques de biologie moléculaire permettent d'améliorer 
la sensibilité de 1 % et ne remplacent pas la culture 
conventionnelle. 


Traitement antibiotique des IPTH 


L’antibiothérapie est, avec la chirurgie, la base du 
traitement des prothèses totales de hanche infectées. 
Son utilisation répond à des critères rigoureux et 
ne se conçoit que dans une stratégie thérapeutique 
médicochirurgicale. 


Il est fondamental qu’un médecin infectiologue 
habitué à l’infection ostéoarticulaire soit présent pour 
choisir les molécules, puis adapter et surveiller le traite- 
ment dont les effets secondaires et complications sont 
fréquents. 


Particularités du traitement 
antibiotique dans les IPTH 


L'infection osseuse est mal connue et a fait l’objet de 
travaux déjà anciens [17]. 

On en retiendra : 
e que la diffusion des antibiotiques dans l’os sain est 
variable selon la molécule utilisée; 
e que la nécrose osseuse et la présence de matériel 
étranger modifient l’activité des antibiotiques; 
e que l’activité des antibiotiques évaluée in vitro est 
différente in vivo; 
e que des traitements prolongés sont nécessaires pour 
couvrir la durée de cicatrisation du tissu osseux [14], 
ce qui se vérifie en pratique courante. 


Principes de l'antibiothérapie, choix 
de l'antibiotique 


e Toutes les bactéries identifiées doivent être trai- 
tées, ce qui suppose une identification bactériologi- 
que complète ainsi qu’un antibiogramme de chaque 
bactérie. 
e Il est important de souligner que les antibiotiques 
réputés comme ayant une bonne efficacité dans le 
traitement des infections osseuses sont également des 
antibiotiques qui ont un risque élevé de sélection de 
mutants résistants (fluoroquinolones, rifampicine, 
clindamycine, acide fusidique, fosfomycine). Ils ne 
doivent donc pas être employés de façon probabiliste, 
mais uniquement à partir d’une documentation bacté- 
riologique précise de l’infection. 
e L’antibiothérapie doit tenir compte du terrain, en 
particulier au plan hépatique et rénal. 
e Les allergies doivent être recherchées. 
e La bonne diffusion osseuse des antibiotiques utilisés 
est souhaitable. 
e Les associations d’antibiotiques sont recommandées 
[13,22]. 
e L’obtention de concentrations osseuses élevées 
d’antibiotiques est nécessaire. Elles peuvent être 
obtenues 
- en utilisant des molécules diffusant particulière- 
ment bien dans l’os : fluoroquinolones, rifampicine, 
clindamycine; 
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— en utilisant des perfusions continues d’antibioti- 
ques, notamment de céfazoline et de vancomycine, 
pendant plusieurs semaines [5]. 

La surveillance des concentrations osseuses d’an- 
tibiotique étant impossible à obtenir en pratique, on 
mesure les concentrations plasmatiques. 

Ces dosages sériques d’antibiotiques sont un critère 
essentiel de surveillance du traitement [231]. 

e De nombreux facteurs influent sur ces concentra- 
tions, dont l’élimination des antibiotiques. 

e Sont couramment dosés les aminosides, les 
glycopeptides, les quinolones, la rifampicine, les 
B-lactamines. 

e Des concentrations plasmatiques d’au moins 5 à 
8 fois la CMI (concentration minimale inhibitrice) de 
la bactérie sont préconisées, soit des doses souvent très 
élevées [16]. 

e Ces dosages doivent être réguliers. 

e L’ajustement immédiat de la posologie permet 
d’améliorer l'efficacité du traitement tout en évitant 
les surdosages et leurs complications. 


Quel antibiotique utiliser 
en pratique ? 


L'infectiologue choisit les molécules selon les critères 
précédemment exposés et la ou les bactérie(s) en cause. 


Voie d'administration 
des antibiotiques 


Elle doit permettre d’obtenir des concentrations séri- 
ques d’antibiotiques suffisantes et régulières pendant 
toute la durée du traitement. 


Voie intraveineuse 


Elle est recommandée par la plupart des auteurs 
AE 

Une voie veineuse centrale est indispensable. 
L'utilisation des veines périphériques est déconseillée 
du fait de la durée prolongée du traitement et du carac- 
tère veinotoxique des molécules utilisées. 

L'utilisation d’un traitement dit «d’attaque» par 
voie intraveineuse puis «d’entretien» par voie orale 
est souvent préconisée, leurs durées respectives sont 
discutées. 

Des voies jugulaires interne ou sous-clavière pouvant 
être tunnelisées sont utilisées, ainsi que des chambres 
implantables, plus complexes à mettre en place mais 
plus fiables à long terme. 


Soins et surveillance des voies veineuses 


Des infirmières spécialement formées assurent au 
mieux les soins quotidiens : 

e surveillance de l’état cutané; 

e tests de reflux veineux à chaque utilisation de la per- 
fusion, qui doit se faire sans problème. 

Un contrôle radiologique régulier du positionnement 
de l’extrémité du cathéter sera programmé. 

La surveillance clinique est permanente et rigou- 

reuse, assurée par l’anesthésiste et l’infectiologue : 
e recherche de signes infectieux non expliqués par 
ailleurs : décalage thermique, augmentation de la CRP; 
e apparition de signes veineux (thrombose, inflamma- 
tion, dilatation) au niveau des membres supérieurs et 
du cou. 

La survenue d’un syndrome cave supérieur signe 
trop tardivement le diagnostic de thrombose veineuse 
cave supérieure. C’est une complication rare mais très 
grave, pouvant laisser de graves séquelles sur la circu- 
lation veineuse cave supérieure. 

Au moindre doute, il est urgent de tester radiologi- 
quement le cathéter et de le retirer. 

Un bilan par angioscanner est recommandé. Une 
héparinothérapie en perfusion continue doit être ins- 
tituée en urgence. 


Voie orale 


Elle est utilisée en relais du traitement intraveineux 
initial. 

Son utilisation est controversée dans la phase initiale 
du traitement. 

En effet, les taux sériques efficaces nécessitent des 
doses élevées d’antibiotiques. 

Il en résulte des troubles digestifs entraînant une 
malabsorption et des interférences médicamenteuses 
(antivitamines K [AVK], fer, différents antibiotiques). 


Voie intramusculaire 


Elle n’est que rarement utilisée s’agissant de chirurgie 
de la hanche, qui l’interdit habituellement, surtout de 
manière répétée et prolongée. La prescription d’an- 
ticoagulants constitue une contre-indication supplé- 
mentaire. 


Surveillance du traitement 
antibiotique et complications 


e L’obtention de concentrations sériques élevées d’anti- 
biotiques et la longue durée d’administration nécessitent 
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un suivi jusqu’à son arrêt. L'adaptation permanente du 
traitement antibiotique en découle. La surveillance de la 
voie veineuse centrale a été envisagée précédemment. 

e Surveillance clinique quotidienne : l’efficacité du 
traitement se juge sur l’état local de la hanche : tout 
retard de cicatrisation, toute inflammation superfi- 
cielle ou profonde, tout écoulement sont péjoratifs. 
La douleur doit disparaître rapidement en l’absence 
de cause mécanique. La température biquotidienne est 
surveillée. Outre une évolution locale défavorable, elle 
peut témoigner d’une intolérance aux antibiotiques, 
d’une contamination du cathéter, d’une thrombose 
veineuse. Sa survenue au cours du traitement impose 
d’en trouver l’origine. 

Les complications dues à l’antibiothérapie sont nom- 
breuses et fréquentes, de gravité variable, et dépendent 
de la molécule utilisée. 

Signalons les plus habituelles : allergies cutanées, 
mycoses des voies digestives supérieures prévenues 
au mieux par l’administration d’antifongiques per os, 
insuffisance rénale, insuffisance hépatique. 


Surveillance biologique 


Elle est adaptée au terrain particulier du patient et à la 
nature des antibiotiques utilisés. 

Certains examens sont cependant toujours deman- 
dés, répétés systématiquement et consignés sur un 
tableau permettant de suivre leur évolution : 

e numération globulaire et formule sanguine : toutes 
les lignées sont étudiées et importantes : 

— hématies pour la surveillance post-chirurgicale, 

dont le risque d’hémolyse; 

— plaquettes, dont la variation peut traduire une compli- 

cation du traitement antibiotique ou anticoagulant; 

-— lignées blanches, reflet de l’infection ou de la toxi- 

cité de certaines molécules. 

e la CRP reste le marqueur de choix pour la surveillance 
de linfection. Elle n’est cependant pas spécifique et 
doit être confrontée aux données de la clinique. Le 
non-retour à la normale en l’absence d’autre cause en 
quelques semaines doit faire évoquer la persistance de 
Pinfection de la hanche. La vitesse de sédimentation, 
trop peu spécifique, n’a pas de rôle déterminant ; 

e le bilan rénal, avec au premier rang la créatinémie; 
e le bilan hépatique, notamment les transaminases, est 
un élément essentiel de la surveillance biologique ; 

e des examens plus spécifiques sont nécessaires pour 
certains antibiotiques. 


Stratégie antibiotique 


Répétons-le une fois de plus, elle se définit en RCP. 


Quand faut-il débuter l’antibiothérapie ? 


En règle générale, jamais avant d’avoir réalisé des pré- 
lèvements bactériologiques pour permettre l’identifi- 
cation précise et complète de la bactérie en cause, les 
prélèvements pouvant être : 

e indirects, au niveau d’une porte d’entrée ou sur des 
hémocultures ; 

e ou directs sur la hanche, obtenus par ponction ou 
lors du geste chirurgical. 


Faut-il débuter l’antibiothérapie 
en préopératoire ? 


La «préparation antibiotique» du patient peut être 
souhaitable dans certaines situations : 

e patient très fragile, âgé, immunodéprimé, courant 
un risque de choc septique lors du traitement du foyer 
infectieux ; 

e stratégie chirurgicale de changement en un temps 
se faisant alors dans de meilleures conditions infec- 
tieuses ; 

e traitement reconnu comme urgent lors des infections 
aiguës, notamment d’origine hématogène avec porte 
d’entrée retrouvée et prélevable. 

Dans les autres situations, le démarrage de l’anti- 
biothérapie se fera en peropératoire dès la totalité des 
prélèvements réalisés. 

Quels antibiotiques utiliser avant l’identification com- 
plète des bactéries ? 

L’antibiothérapie documentée sur l’antibiogramme 
est en général obtenue secondairement, d’où la néces- 
sité d’une antibiothérapie probabiliste. 

Elle est si possible établie à partir de prélèvements 
obtenus avant le geste chirurgical. 

Elle sera modifiée en fonction des prélèvements per- 
opératoires au niveau de la prothèse infectée. 

Elle tient compte de la probabilité de présence de 
certaines bactéries dans les IPTH. 

Une association d’antibiotiques est aussi indis- 
pensable. 

Différentes molécules peuvent être discutées sous la 
responsabilité du médecin infectiologue. 

Les choix doivent permettre d’obtenir une antibio- 
thérapie bactéricide tout en évitant l’apparition de 
résistances. 

L'association est justifiée par l'émergence sous traite- 
ment de résistance aux molécules les plus actives (fluo- 
roquinolones, rifampicine, dalacine). 

Citons l’association de vancomycine et de rifampi- 
cine, dont le maniement est délicat et nécessite une sur- 
veillance biologique étroite. Ce traitement est motivé 
par la prédominance des bactéries à Gram positif 
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(Staphylococcus sp., Streptococcus sp., Enterococcus sp. 
Propionibacterium sp.) [19] qui représentent 85 % des 
espèces rencontrées dans les infections sur prothèse. 
C’est la forte prévalence des staphylocoques qui impose 
Putilisation de la vancomycine par leur fréquente résis- 
tance aux f-lactamines et aux fluoroquinolones. 


Durée de l’antibiothérapie [14] 


C’est un sujet très polémique faute d’étude rétrospec- 
tive et surtout prospective permettant de conclure. 
L'expérience. et les habitudes de chacun font l’ob- 
jet de publications assez peu nombreuses. 
On en retiendra : 
e que les antibiothérapies courtes (inférieures à 
3 semaines) sont proscrites ; 
e que les antibiothérapies de plusieurs mois voire à 
vie sont parfois discutées, comme nous le verrons plus 
loin dans les traitements palliatifs ; 
e que la durée de 6 à 12 semaines est couramment 
retenue par les principaux auteurs. 


Prise en charge médicale 
et anesthésique d'un patient 
présentant une IPTH 


Qu'’elles soient aiguës ou chroniques, les IPTH survien- 
nent surtout chez des patients âgés, fragiles, devant subir 
une intervention lourde, longue et hémorragique. 

Elles nécessitent une prise en charge médicale mul- 
tidisciplinaire, courte dans le cas de l’infection aiguë, 
beaucoup plus complexe dans le cas de linfection 
chronique. 


Prise en charge de l'infection aiguë 


C’est une urgence médicochirurgicale. Le patient pré- 
sente un état infectieux grave. 

L'antibiothérapie sera débutée après les prélève- 
ments et probabiliste le plus souvent comme exposé 
précédemment. 

Le geste chirurgical est une excision-lavage. 

L’anesthésie est celle d’un patient infecté : une anes- 
thésie générale avec des drogues anesthésiques peu 
dépressives, un cathéter central (trois voies), de bon- 
nes voies veineuses périphériques et un accélérateur- 
réchauffeur voire un monitorage hémodynamique en 
sont les bases pratiques. 

Le réveil s’effectue en réanimation ou en soins continus. 

La stratégie antibiotique et chirurgicale sera revue 
dans un deuxième temps après stabilisation de l’état 


clinique, biologique (surveillance des dosages et de la 
toxicité des antibiotiques) et infectieux. 


Prise en charge de l'infection 
chronique 


Bilan préopératoire 


La consultation d’anesthésie doit être effectuée au 
moins 1 mois avant la date de l'opération. 

L'information du patient et de sa famille dans cette 
pathologie grave et à risques est primordiale. 

La consultation va permettre : 

e d'évaluer le terrain : l’âge et les comorbidités, en par- 
ticulier rénale et cardiovasculaire ; 

e d’arrêter certains traitements ; 

e de corriger certains désordres métaboliques; 

e de rechercher des antécédents d’allergie. 

La recherche d’une porte d'entrée est fondamen- 
tale. Son traitement sera réalisé avant celui de la pro- 
thèse infectée. Son dépistage est aidé par la nature de 
la bactérie en cause (pas exemple digestive pour un 
streptocoque). 

La recherche d’une autre localisation de l'infection, 
en particulier d’une endocardite, est nécessaire. 

Une classification ASA sera établie. Cependant, elle 
ne prend pas en compte l’infection et la lourdeur de 
Pintervention. 


Période opératoire 


Les interventions sur hanche infectée sont particulière- 
ment lourdes, avec un risque de choc hémorragique et 
de choc septique. 

e L’anesthésie nécessite un monitorage cardiovascu- 
laire, thermique et du taux d’hémoglobine, ainsi que 
la perfusion en périopératoire d’un antifibrinolytique 
(acide tranéxamique). 

e Le saignement peropératoire est toujours important. 
Il est continu tout au long de l’intervention et parfois 
aigu. Il faut maintenir la volémie par le remplissage 
vasculaire, corriger l’anémie par des culots homo- 
logues en maintenant un taux d’hémoglobine au-des- 
sus de 8 g/100 ml (10 chez le coronarien), et corriger 
les troubles de l’hémostase (PVI [plasma viro inactivé], 
plaquettes). 

e Le choc septique se traduit par une hypotension 
due à la vasoplégie et à la dépression myocardique. 
Le remplissage est souvent insuffisant et le recours 
aux drogues vasoactives (noradrénaline) maintenant 
une pression artérielle moyenne supérieure à 65 mm Hg 
permet de limiter les défaillances multiviscérales et en 
particulier rénales. 
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Période postopératoire immédiate 


En fonction des événements peropératoires, le réveil 
se fait en réanimation ou en salle de surveillance pos- 
tinterventionnelle, en surveillant particulièrement le 
saignement et l’hémostase. 


Le suivi postopératoire 


C’est le suivi habituel d’un patient ASA 2 ou 3 venant 
de subir une intervention d’orthopédie lourde à 
laquelle s’ajoute une antibiothérapie prolongée à des 
doses importantes sur une voie veineuse centrale. 

Il est assuré par les anesthésistes, les infectiologues 
et les chirurgiens. 


Conditions et modalités 
d'hospitalisation 


e L'hospitalisation d’un sujet présentant une IPTH 
doit se faire en chirurgie orthopédique durant la phase 
initiale du traitement, en pratique jusqu’à lPablation 
des drainages, des fils de suture et l’obtention d’une 
zone chirurgicale non inflammatoire. Un délai de 2 à 
3 semaines est souvent nécessaire. 
e Par la suite, plusieurs solutions sont possibles. Elles 
doivent permettre l'administration et la surveillance 
du traitement antibiotique, comme nous l'avons déjà 
exposé. Nous avons recours en pratique : 
— à des centres de rééducation disposant de person- 
nel infirmier spécifiquement formé et de budgets 
adaptés au coût élevé des antibiotiques; 
— à l’hospitalisation à domicile lorsque les conditions 
sociofamiliales du patient le permettent. L'équipe médi- 
cale et paramédicale est alors en relation régulière avec 
le service de chirurgie d’origine pour le suivi du patient; 
— aux organismes infirmiers assurant les perfusions 
à domicile, plus rarement, lorsque les structures 
d’hospitalisation à domicile sont absentes. Dans ces 
cas, le suivi par le service d’origine est essentiel et 
nous réservons cette solution aux antibiothérapies 
simples, comportant peu de risques. 
e L'organisation du traitement à la sortie du ser- 
vice de chirurgie est un problème encore mal résolu 
actuellement. La mise en place de réseaux de soins 
adaptés permettrait d'améliorer la qualité du suivi 
donc du traitement tout en réduisant les durées 
d’hospitalisation. 


Traitement chirurgical des IPTH 


Différentes techniques chirurgicales sont utilisées avec 
ou sans changement des implants. 


Excision-lavage sans changement 
de la prothèse 13,11] 


La voie d’abord est celle utilisée pour la pose initiale. 

On doit exciser de la superficie à la profondeur toutes 
les parties molles rencontrées, infectées et nécrosées : 
peau, tissu cellulaire sous-cutané, muscle. 

La luxation de la prothèse doit être faite pour com- 
pléter l’excision. 

Des prélèvements bactériologiques multiples sont 
réalisés. 

Un lavage abondant termine l’intervention, asso- 
cié à un drainage qui sera cultivé régulièrement et 
retiré plus ou moins précocement en fonction des 
auteurs. 

Les suites opératoires sont identiques à celles d’une 
prothèse totale de hanche de première intention. 

Antibiothérapie et surveillance ont été exposées pré- 
cédemment. 


Changements de prothèses 


Ils peuvent se faire en un ou deux temps chirurgicaux 
plus ou moins espacés [23]. 


Bases communes 


L'ablation de la prothèse obéit aux mêmes impératifs, 
quelle que soit la stratégie retenue. 

Il s’agit d’une intervention lourde consistant à retirer 
la totalité des implants et des corps étrangers ainsi que 
toutes les parties molles infectées. 

Tous les trajets fistuleux doivent être excisés. 

Cette «exérèse complète » recommandée par la plu- 
part des auteurs se justifie par l’adhérence des bacté- 
ries sur tous les corps étrangers infectés présents. 


Voie d’abord 


La voie postéroexterne permet cette excision complète 
tant au niveau du cotyle que du fémur, qui peut ainsi 
être exposé facilement jusqu’au genou. 

L'exposition du nerf sciatique est préconisée par 
certains. 

Elle peut être complétée par une trochantérotomie 
pour exposer correctement la partie antérieure de la 
hanche, notamment en cas de fibrose importante ou 
d’ossifications antérieures. 

La reprise complémentaire d’une voie d’abord 
antérieure initialement utilisée pour poser la prothèse 
est souvent nécessaire et obligatoire s’il existe une 
fistule. 
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Prélèvements bactériologiques 


Ils sont, rappelons-le, nécessaires tout au long de l’in- 
tervention au niveau des différentes zones abcédées, et 
acheminés au laboratoire le plus rapidement possible. 


Ablation des implants 


Au niveau du cotyle 
L’ablation de la prothèse cimentée ou non nécessite des 
ciseaux courbes pour la détacher de los. 

Tout le ciment doit être retiré, ce qui peut être très 
difficile s’il est très adhérent à l’os et au niveau des 
plots. Toutes les ostéosynthèses complémentaires doi- 
vent être retirées. 

Un abord sous-péritonéal est exceptionnel en cas de 
présence de ciment ou de matériel intrapelvien. 


Au niveau du fémur 

L'extraction d’un implant sans ciment bien fixé doit 
être tentée en utilisant des ciseaux fins et étroits pour 
le détacher de los. 

En cas d’impossibilité, la réalisation d’une fémoroto- 
mie est nécessaire. 

L’ablation d’un implant cimenté est en général 
aisée. Plus complexe est celle du ciment qui doit être 
complète, y compris l’éventuel bouchon distal s’il est 
présent. 

Deux méthodes sont proposées : 

e l’extraction au ciseau ou à l’aide de dispositifs divers 
(fraises, ultrasons, etc.) est difficile. Elle peut nécessiter 
une fenêtre pour l’exérèse du matériel distal. Le risque 
de fracture peropératoire ou à distance est important. 
On lui reproche l’incertitude de l’ablation totale du 
ciment ; 

e de ce fait, certains lui préfèrent une fémorotomie 
systématique permettant une ablation du ciment 
sous contrôle visuel. Il est préférable de réaliser un 
grand volet cortical externe laissé pédiculé sur le 
vaste externe grâce à une «charnière» antérieure. 
Il s’agit cependant d’un geste plus lourd. Une ostéo- 
synthèse ou une prothèse fémorale à tige longue 
sont nécessaires pour prévenir le risque de fracture 
secondaire. 


Bilan osseux, implants de repose 


Au terme de l’excision, un bilan osseux est réalisé au 
niveau du cotyle et du fémur. La classification de la 
SOFCOT ou celle de Paprovski sera utilisée. 

Il permet de «définir» au mieux la technique de 
repose prothétique à utiliser. Ces techniques sont iden- 
tiques à celles des changements de prothèses totales 


de hanche aseptiques. Le type des implants utilisés 
(cimentés ou sans ciment, différents couples de frotte- 
ment), la nature des greffes (autologues, homologues 
ou substitut osseux) restent affaire d’école [29]. 


Au niveau du cotyle 
Une repose simple est parfois possible. 

Ailleurs, une reconstruction par greffe autologue, 
homologue ou substitut osseux est nécessaire, associée 
ou non à une ostéosynthèse métallique. 

L'utilisation d’une cupule sans ciment pouvant être 
stabilisée par vis est recommandée par certains auteurs 
limitant le recours aux greffes osseuses [4]. 


Au niveau du fémur 
Un implant usuel peut être utilisé en l’absence de 
dégâts osseux importants. 

L'utilisation de tiges longues avec ou sans ciment 
est souvent nécessaire pour ponter les pertes de subs- 
tance osseuse et éviter les fractures, surtout en cas de 
fenêtre. 

Des ostéosynthèses complémentaires par vis, cercla- 
ges, plaques sont souvent nécessaires. 


Technique en un temps 
[20,28] (figures 1 et 2) 


Elle consiste, sitôt l’exérèse terminée, à reposer immé- 
diatement une nouvelle prothèse. 

La repose doit être précédée d’un changement d’ha- 
billage, d’instruments et de champs. 

L'utilisation de ciment imprégné d’antibiotique(s) 
est préconisée par certains et sera discutée ultérieure- 
ment. 

La principale critique étant que la repose se fait en 
milieu hyperseptique. 


Technique en deux temps [8] (figures 3 à 5) 


Elle se justifie sur le plan théorique : 

e pour opérer en milieu aseptique et à distance de 

Pinfection; 

e pour ne pas alourdir le geste chirurgical d’ablation : 
— par une durée excessive d’intervention source d’hé- 
morragie et d’infection; 

— par la complexité de la repose : greffes osseuses, 

ostéosynthèses… 

Elle pose le problème mécanique de la résection de 
hanche entre les deux temps. 

Idéalement, l’absence de corps étranger est souhai- 
table sur le plan infectieux mais l’état fonctionnel de la 
hanche en résection isolée est très médiocre. 

Différentes solutions sont proposées. 
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Figure 1. Prothèse totale de hanche infectée : ponction 
préopératoire. 





Figure 3. Prothèse totale de hanche infectée. 


Figure 5. Deuxième temps de repose 
avec greffe et ostéosynthèse du cotyle. 


D 








Figure 2. Changement en un temps avec utilisation d'un cotyle 
rétentif. 





Figure 4. Premier temps d'ablation avec spacer. 
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Résection simple temporaire ( ) 


Elle est souvent très mal tolérée dans les suites tant 
immédiates qu’à distance jusqu’à la repose. Douleurs, 
raccourcissement (6 à 7 cm sont courants), instabilité, 
impotence majeure sont constants. L'association d’une 
traction-extension du membre est souvent proposée. 
Elle améliore les suites immédiates mais peu la situa- 
tion ultérieure. Elle entraîne un décubitus prolongé 
pendant une durée mal codifiée dans la littérature (3 à 
6 semaines). 

Les difficultés chirurgicales sont le principal pro- 
blème du deuxième temps de repose : la fibrose et 
la rétraction des parties molles nécessitent un geste 
d’excision difficile, hémorragique et dangereux pour 
les muscles et les nerfs en particulier. Ce temps est 
indispensable pour exposer correctement le cotyle et le 
fémur et pour rétablir la longueur. 


Utilisation d’un dispositif 

d’interposition temporaire 

(spacer) | 

Une fois encore, laisser en place du matériel étranger 


dans un foyer hyperseptique reste illogique et choquant 
intellectuellement pour qui veut opérer en deux temps. 





Figure 7. Spacer simple. 





Figure 6. Hanche en résection entre les deux temps. 


Cependant, la tendance actuelle est à la mise en place 
d’un dispositif arthroplastique simple permettant de 
conserver entre les deux temps l’espace de la prothèse. 

Pourquoi ? Pour éviter les inconvénients et les risques 
précédemment exposés de la résection. 


Lee) Le, 13 





Figure 8. Spacer « à la demande». 
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L'expérience prouve que l’utilisation des espaceurs 
n’a pas compromis les résultats infectieux contre toute 
attente, qu’elle procure au patient un confort certes 
relatif mais très amélioré, qu’elle facilite grandement 
le geste chirurgical du deuxième temps, le rendant plus 
rapide, moins hémorragique, plus sûr. 

Les dispositifs utilisés doivent permettre de mobi- 
liser le patient et l’articulation et de garder l’espace 
articulaire et la longueur. 

Ils ne sont pas scellés pour qu’on puisse les retirer 
facilement. 

Sont utilisés : 

e des arthroplasties cervicocéphaliques simples lorsque le 
fémur le permet (prothèse de Moore, prothèse en ciment 
acrylique fabriquées extemporanément) [figure 7]; 

e des montages à la demande dans les cas de destruc- 
tion du fémur et du cotyle (figure 8). 

Un clou centromédullaire permet d’obtenir la 
consolidation des fémorotomies dans les meilleures 
conditions. 

L’imagination et l’ingéniosité ont libre cours! 

L'utilisation des dispositifs relarguant des antibio- 
tiques a été préconisée et sera évoquée dans le chapitre 
suivant. 


Complications chirurgicales 


+ En peropératoire, ce sont les atteintes vasculaires ou ner- 
veuses, en particulier chez les patients multiopérés ou en 
cas d’infection très étendue nécessitant des excisions larges. 
e Les fractures fémorales ont déjà été envisagées lors 
de l’ablation des implants. 

° À distance, la luxation de prothèse est plus fréquente 
que dans la chirurgie de première intention du fait des 
lésions musculaires. Elle peut être prévenue par l’utili- 
sation de dispositifs antiluxation (cupules à rebord, à 
double mobilité, rétentives). 


Antibiothérapies locales 


Lors de la repose de prothèse, l’utilisation d’un ciment 
imprégné d’antibiotique(s) est préconisée par de nom- 
breux auteurs [9]. 

Ce type d’antibiothérapie est également utilisé dans 
les changements en deux temps avec arthroplastie 
temporaire. 

La gentamicine est antibiotique de référence. 

D’autres molécules, dont la vancomycine, ont été 
proposées lors d’infections résistantes à la gentamicine. 

Il est difficile d’évaluer l'efficacité de ces dispositifs 
qui semblent améliorer les résultats dans les analyses 


de la littérature, leur risque étant la création de bacté- 
ries résistantes à l’antibiotique utilisé en cas d’infec- 
tion persistante ou nouvelle. 


Drainage 


Il est toujours mis en place lors de la chirurgie infec- 
tieuse d’excision ou de reprise sous forme de redons 
aspiratifs. 

Comme en chirurgie arthroplastique, il permet le 
drainage des hématomes postopératoires, source de 
récidive infectieuse. 

De plus, la culture régulière des redons permet de suivre 
évolution bactériologique postopératoire in situ [2,6]. 

Dans notre expérience, les cultures sont souvent 
positives en postopératoire immédiat. Elles doivent se 
négativer dans les jours qui suivent. 

Les résultats (volume, cultures) sont consignés quoti- 
diennement. 

La persistance prolongée de bactéries et l’aspect 
«sale» et productif des drainages sont de mauvais 
pronostic. L’indication à une nouvelle excision peut 
alors se discuter. 

Le nombre des drains, la fréquence des cultures et la 
durée de maintien n’ont pas fait l’objet d’évaluation 
scientifique. 

Rappelons enfin que le drainage, surtout prolongé, 
constitue une porte d’entrée directe vers la hanche et 
la prothèse et qu’il nécessite des précautions d’asepsie 
rigoureuse. 

Enfin, l’irrigation-lavage est déconseillée par la plu- 
part des auteurs. Elle est très difficile à mettre en œuvre 
et expose à un risque important d’infection nosocomiale. 


Ablation définitive de la prothèse 


e Elle doit aussi réaliser la guérison de l'infection. 

e Une antibiothérapie identique à celle d’une réim- 
plantation est nécessaire. 

e Le premier temps chirurgical est le temps d’excision 
précédemment décrit, retirant tous les corps étrangers 
et tout le ciment. 

e Le deuxième temps chirurgical est variable. 


Résection simple de hanche 


C’est l’ancienne intervention de Girdlestone. 

Après fermeture et drainage, on met en place une 
traction-extension transtibiale pour 21j. 

Le résultat fonctionnel est en général très 
médiocre : la marche se fait avec une chaussure 
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Figure 9. Coaptation trochantéro-iliaque avec ostéosynthèse 
temporaire. 


orthopédique pour compenser l’inégalité de 5 à 10 
cm. Deux cannes sont nécessaires du fait de l’insta- 
bilité majeure de la hanche. Les douleurs chroniques 
sont fréquentes. 


Pseudarthrodèse trochantéro-iliaque 
(aussi appelée « coaptation 
trochantéro-iliaque ») [figure 9] 


Ses buts sont de diminuer le raccourcissement tout 
en stabilisant l'articulation. Elle consiste à créer une 
fibrose serrée entre l’extrémité supérieure du fémur et 
la cavité cotyloïdienne. 

La morphologie osseuse peut être modifiée à la 
demande pour une meilleure coaptation. 

Elle est impossible si la partie supérieure du fémur 
est de médiocre qualité ou trop courte. Tout le pro- 
blème est de maintenir en place les 20s durant l’éta- 
blissement de la fibrose. 

Différentes ostéosynthèses temporaires ont été pro- 
posées : fixateur externe iliofémoral, plaques vissées, 
cerclages. 

C’est une intervention difficile à réaliser et assez 
lourde, notamment à cause du saignement. 

Les échecs sont fréquents par impossibilité d’obten- 
tion de la fibrose (ramenant à un état de simple résec- 
tion avec instabilité et raccourcissement majeurs) ou 
par survenue d’un contact os/os (pouvant entraîner un 
enraidissement douloureux). 





Indications du traitement 
des IPTH 


Elles sont encore très mal codifiées, reposant sur des 
habitudes et des «certitudes» non vérifiées par des 
séries prospectives. Il est cependant difficile de réunir 
suffisamment de cas pour en réaliser. 

En outre, les facteurs intervenant dans les résultats 
sont multiples et reposent sur des choix arbitraires : 
durée et voie d'administration des antibiotiques et 
repose en un ou deux temps étant les sujets les plus 
polémiques. 

L'antibiothérapie, guidée par une bactériologie 
rigoureuse, est toujours indiquée, associée à un geste 
chirurgical rarement impossible. 

La discussion principale reste la nature du geste 
chirurgical. 


Excision-lavage avec conservation 
des implants 


Elle est indiquée dans l'infection aiguë postopératoire 
et dans l’infection aiguë hématogène. 

Tous les auteurs en soulignent l’urgence, le retard à 
Pintervention entraînant une dégradation des résultats 
évidente dans toutes les publications. 

Le taux de récidive est élevé (de l’ordre de 50 % 
dans les infections hématogènes même opérées tôt; il 
est moins bien connu dans les reprises précoces d’in- 
fection aiguë postopératoire). 


Ablation de la prothèse et de tous 
les corps étrangers 


Elle est préconisée par tous les auteurs comme étant 
nécessaire à la guérison de l’infection. 


Repose en un temps ou en deux temps 


Nous l’avons dit : l’ablation de l’implant infecté sui- 
vie de la repose immédiate est difficilement défendable 
sur le plan de l’asepsie. Mais en pratique, les résultats 
favorables sur le plan infectieux de la repose immé- 
diate sont suffisamment nombreux pour la valider. De 
plus, le traitement s’en trouve simplifié, raccourci et 
les résultats fonctionnels sont meilleurs. 

Certains auteurs ont adopté des attitudes systémati- 
ques, d’autres ont défini des critères de décision. 
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e En faveur du un temps : 
— histoire simple non récidivée, évolution courte; 
— bactérie identifiée ; 
— peu ou pas de dégâts osseux permettant une repose 
rapide ; 
— terrain favorable ou au contraire médiocre n’auto- 
risant pas un deuxième geste chirurgical. 


e En faveur du deux temps : 
— histoire infectieuse complexe, ancienne, avec 
récidives ; 
— bactériologie incertaine ou négative, bactérie très 
résistante ; 
— dégâts osseux importants nécessitant une repose 
complexe, avec greffes osseuses, ostéosynthèses. 


Traitements palliatifs 


Ils sont utilisés lorsque l’un des buts du traitement ne 
peut être obtenu, guérison de l’infection ou rétablisse- 
ment de la fonction. 


«Non-repose » de prothèse 


Elle ne dispense pas d’une chirurgie d’excision com- 
plète et d’une antibiothérapie obéissant aux règles pré- 
cédemment étudiées. Il s’agit d’une décision lourde sur 
le plan fonctionnel, même en utilisant les techniques 
de pseudarthrodèse. 

Elle condamne le patient à une invalidité sévère 
définitive. 

Elle est indiquée : 
e encas d'infection récidivante après plusieurs traitements 
bien conduits tant sur le plan médical que chirurgical; 


een cas de porte d’entrée responsable impossible à 
éliminer (infection urinaire, néoplasie évolutive, infec- 
tion cutanée récidivante.….); 


e en cas de terrain immunologiquement déficient (dia- 
bète, VIH, maladie auto-immune); 


een cas de terrain interdisant une repose chirurgicale 
lourde du fait du risque vital; 


e en cas d’impossibilité d’antibiothérapie suppressive ; 


e en cas d’impossibilité technique d’une repose, du fait 
de dégâts osseux majeurs. 


Antibiothérapie seule 


De nombreux auteurs ont tenté de guérir l’infection 
d’une prothèse totale de hanche par une antibio- 
thérapie seule, limitée dans le temps. 


Les nombreuses et anciennes publications sur 
le sujet font état d’échecs très nombreux dus à la 
survenue d’effets secondaires, dont la résistance 
bactérienne. 

Elle ne doit plus être utilisée actuellement. 


Antibiothérapie suppressive 


e La mise en œuvre d’un changement de prothèse asso- 
cié à une antibiothérapie est parfois impossible (échecs 
successifs, refus du patient, risque vital de la chirurgie, 
foyer d’infection chronique). 

e La guérison de l’infection ne pouvant être obtenue, 
une antibiothérapie à vie est instituée, permettant au 
patient de vivre avec son infection. 

e La réalisation de ce traitement repose cependant sur 
des critères rigoureux : 

— bactérie identifiée ; 

— antibiothérapie efficace per os tolérable à long 

terme ; 

— observance parfaite du traitement, souvent difficile 

à obtenir; 

- surveillance à vie. 

e La récidive est quasi constante à larrêt du 
traitement. 

e Des gestes chirurgicaux palliatifs peuvent être asso- 
ciés : 

— d’excision (destinée à réduire la masse bactérienne 

ou à traiter une fistule) ; 

— de changement partiel d’implant en cas de descelle- 

ment unipolaire. 

Soulignons que ce traitement n’est validé par aucune 
étude. 

La bonne tolérance d’une infection de prothèse sur 
le plan général et fonctionnel peut dans certains cas 
(grand âge notamment) justifier une abstention sous 
surveillance. L’éradication de l’infection faisant courir 
un risque vital, il s’agit alors une décision de bon sens 
médical. 


Arbre décisionnel 


Nous proposons un arbre décisionnel chirurgical 
(figure 10) reposant sur les données de la littéra- 
ture et notre expérience, les facteurs déterminants 
étant : 

e la durée de l’infection et son histoire (récidivante) ; 
e l’opérabilité dépendant du terrain; 

e la difficulté de l’intervention (nature et tenue de l’im- 
plant, qualité de l’os); 

e la ou les bactérie(s) en cause. 
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ARBRE DECISIONNEL CHIRURGICAL 





Durée infection 
inférieure ou égale à 2 semaines 


© 


Descellement 
Atteinte osseuse 


Excision Lavage 


Synovectomie 











Bon état osseux 
Germe connu 


en un temps 


Figure 10. Arbre décisionnel chirurgical. 


Infection PTH 





Durée infection 
supérieure à 2 semaines 


Durée infection 


Récidive(s) antérieure(s) 
Hisaus © Risque élevé de rechute 
Etat osseux très altéré 
Patient à haut risque opératoire 





Changement Coaptation 


de prothèse Résection 





Germe inconnu 


| Reconstruction nécessaire 
Patient opérable 2 fois 





État osseux 
Germe 


en deux temps 


© 2012 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés 


éservés 


© 2012 Elsevier Masson SAS. Tous droits r 


Traitement des prothèses totales de hanche infectées 


115 





Résultats du traitement 
des IPTH 


Suivi des patients 


Il permet d’évaluer les résultats du traitement. 

Il doit être régulier à 6 mois d’intervalle au début, 
prolongé pendant plusieurs années, ce qui pose des 
problèmes pratiques difficiles. 

Sont évalués les résultats mécaniques et ceux sur 
l'infection. 


Éléments de surveillance 


Les données cliniques, douleur et fonction, seront sui- 
vies selon les échelles classiques (PMA, Postel-Merle 
d’Aubigné). 

La surveillance radiologique est classique (tenue des 
implants, recherche de signes d’infection). 

La biologie est essentiellement basée sur la vitesse de 
sédimentation et surtout sur la CRP. 

En cas de suspicion de récidive, certains exa- 
mens peuvent orienter (scintigraphies notamment), 
mais seule la ponction articulaire peut donner une 
certitude. 


Résultats du traitement 


Les résultats de la littérature sont nombreux et assez 
anciens. Ils reposent sur des séries rétrospectives 
méthodologiquement non recevables. 

Un suivi supérieur à 2 ans est nécessaire étant donné 
lPabsence de signe formel de guérison. 

Ces suivis prolongés sont difficiles à réaliser sans 
perdre de vue les patients. 

La réalisation d’études prospectives sur ce sujet per- 
mettra de mieux évaluer les résultats. 

Résultat d’une revue bibliographique actualisée des 
changements de prothèses infectées avec ciment anti- 
biotique de 1978 à 2008 [8] (tableau 1) : 

e intervention : 1 temps, 1666 cas; guérison : 83,4 %; 
° intervention : 2 temps, 627 cas; guérison : 91,8 %. 


2 


Echecs 


Echecs mécaniques 


Il s’agit du descellement des implants. L'origine infec- 
tieuse doit toujours être évoquée et recherchée. 

Ils surviennent plus ou moins tardivement du fait des 
mauvaises conditions de fixation de la prothèse. 


Leur traitement fait intervenir les techniques des 
arthroplasties de reprise. 


Échecs infectieux 


Ils ont deux origines très différentes : 

e la récidive infectieuse par la même bactérie, qui 
peut s'expliquer par une insuffisance d’excision 
chirurgicale, par une antibiothérapie imparfaite 
(mode d’administration, durée, choix des molé- 
cules), par la persistance d’une porte d’entrée non 
retrouvée malgré les recherches préopératoires, par 
un contexte médical défavorable, par des mécanis- 
mes encore inconnus. La discussion du traitement 
se fait sur les bases précédemment exposées, sans se 
décourager. L’antibiothérapie palliative sera souvent 
discutée. 

e la récidive par une bactérie différente, qui n’est pas 
exceptionnelle. Alors que linfection initiale est guérie, 
plusieurs «réinfections » de ce type peuvent survenir. 
Cette situation fait évoquer la possibilité de «terrains 
favorisants» dont l’existence n’est pas démontrée à 
ce jour. L’ablation définitive des implants est souvent 
la seule solution, une antibiothérapie palliative étant 
impossible du fait de la multiplicité des bactéries par- 
fois en cause. 


Conclusion 


Le traitement des IPTH est multidisciplinaire (ortho- 
pédiste, bactériologiste, infectiologue, anesthésiste) et 
répond à des règles précises. 

Tout chirurgien orthopédiste les respectant peut ainsi 
traiter une infection initiale non récidivée. 

Pour les patients en échec thérapeutique à la suite 
d’interventions multiples, d’apparition de bactéries 
résistantes, d’un contexte médical défavorable, le 
recours à des centres disposant de moyens spécifiques 
(notamment d’un laboratoire de bactériologie) est 
recommandé. 

La réalisation d’études prospectives multicentriques 
est difficile en pratique mais nécessaire pour mieux 
codifier les indications thérapeutiques. 

La prévention de ces infections repose sur l’antibio- 
thérapie systématique et l'application stricte des mesu- 
res d’hygiène lors de la pose des prothèses totales de 
hanche. 

À l’avenir, seule une meilleure connaissance de 
lPinfection par des recherches fondamentales per- 
mettra de diminuer encore les taux d’infection 
actuels. 

Remerciements : l’auteur remercie M. Rottman et 
FE. Ducroquet pour leur contribution. 
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Tableau 1 
Revue bibliographique actualisée 





«Méthodes de reconstruction avec utilisation d’antibiotiques » 


















































































































































Étude Année Nombre de prothèses | Nombre de guérisons 
Changement en un temps 
Antti-Poikka et al. [1] 1989 3 1 
Buchholz et al. [2] 1981 583 448 
Callaghan et al. [3] 1999 24 22 
Carlsson et al. [4] 1978 59 54 
Elson [5] 1994 10 9 
Garvin et al. [6] 1994 10 9 
Hope et al. [7] 1989 72 63 
Hunter [8] 1979 8 8 
Katz et al. [9] 1994 22 20 
Ketterl et al. [10] 1988 21 14 
Lecuire et al. [11] 1999 16 15 
Lindberg [12] 1981 59 53 
Lorenz et al. [13] 1997 35 31 
Loty et al. [14] 1992 90 80 
Nagai, Wroblewski et al. [15] 2003 162 138 
Miley et al. [16] 1982 41 36 
Murray [17] 1984 7 3 
Nasser et al. [18] 1989 30 30 
Raut and al. [19] 1995 183 154 
Sanzen et al. [20] 1988 72 55 
Ure et al. [21] 1998 20 20 
Winkler et al. [22] 2008 37 34 
Wroblewski [23] 1986 102 93 
1666 1390 (83,4 %) 
Changement en deux temps 
Antti-Poikka et al. [1] 1989 13 10 
Carlsson et al. [4] 1978 18 15 
Duncan and Masri [24] 1994 86 83 
Elson et al. [5] 1992 61 58 
Garvin et al. [6] 1994 30 29 
Haddad et al. [25] 2000 50 46 
Harle [26] 1989 76 67 
Hope et al. [7] 1989 8 8 
Hovelius and Josefsson [27] 1979 2 
Ivarsson et al. [28] 1994 5 4 
Kraay et al. [29] 2005 33 31 
Lecuire et al. [11] 1999 41 40 
Lieberman et al. [30] 1994 17 15 
Lorenz et al. [13] 1997 15 14 
McKenna et al. [31] 2008 31 31 
Murray [17] 1984 Si 47 
Sanzen et al. [20] 1988 56 47 
Tsukayama [32] 1996 34 29 
627 576 (91,8 %) 
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RÉSUMÉ 


SUMMARY 





L'instabilité des prothèses totales de hanche est une complication 
fréquente qui obère le résultat de cette intervention. L'analyse 
de ce problème a fait l'objet de nombreuses publications, tant 
sur l'étiologie que sur sa prise en charge qui reste difficile. De 
survenue précoce ou tardive, elle peut être postérieure ou anté- 
rieure, et rester unique ou récidiver. L'analyse des facteurs pou- 
vant être incriminés est large : notion de terrain, incidence du 
dessin prothétique, technique chirurgicale Y compris les suites. 
Ceci correspond à autant de paramètres à étudier. L'étiologie la 
plus fréquente est une position relative des deux implants, cupule 
et tige, qui se révèle inadaptée à l'objectif clinique. La radiogra- 
phie apporte souvent une réponse mais, dans certains cas, elle est 
peu contributive en raison de la difficulté de l'analyse précise de 
la position de la cupule cotyloïdienne. Suivant les cas, le traite- 
ment peut être orthopédique, aidé d'une orthèse temporaire; 
parfois il est chirurgical, entraînant la reprise des deux éléments 
prothétiques ou d'un seul. Ailleurs, l'amélioration des éléments de 
stabilité périarticulaire peut être la solution. Ces reprises chirur- 
gicales vont dégrader un peu la qualité du résultat escompté mais 
permettent, le plus souvent, de résoudre le problème de la luxa- 
tion ou de la subluxation. Cependant il reste pour les luxations 
tardives chez les personnes âgées, des traitements qui peuvent 
apparaître insuffisants malgré les développements récents de 
matériels. 


Mots clés Luxations des prothèses totales de hanche. 
- Subluxations des prothèses totales de hanche. 


Extrait de Prothèse totale de hanche. Les choix 
13 Mises au point en chirurgie de la hanche. 
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Dislocation following total hip replacement (THR) is a frequent 
complication associated with this particular type of surgery, 
and can have a negative impact on outcome. This has been 
analysed in a large number of studies, both as regards aetio- 
logy and treatment, the latter aspect still remaining a proble- 
matical issue. Dislocation can be either of early or late onset, 
posterior or anterior, remain an isolated case, or be recurrent. 
An analysis of the possible factors involved covers a wide field: 
the bone and prosthetic surfaces in question, the impact of 
the prosthetic design, the surgical technique adopted, and the 
post-operative problems that might occur. These considera- 
tions correspond to as many parameters to be investigated. 
The most frequent aetiology concerns the relative positioning 
of the two implants, i.e. that of the acetabular cup and the 
stem, which in fact may later prove not to have been the most 
suitable for the intended clinical aim. X-ray frequently pro- 
vides relevant information, but in certain cases its utility is 
limited due to the difficulty in precisely analysing the position 
of the acetabular cup. Depending on the case, treatment may 
be orthopaedic, combined with temporary fixation; or some- 
times clinical, involving revision surgery for one or both of the 
prosthetic elements. In addition, the surgical treatment of the 
elements involved in periarticular stability may provide a solu- 
tion to certain dislocations. Although this revision surgery will 
to some degree lessen the efficacy of the intended effect, it will 
nevertheless largely resolve most of the problems of disloca- 
tion and subluxation. However, in spite of recent advances in 
the field and further developments in the materials used, for 
late-onset dislocation in elderly persons treatment still leaves 
much to be desired. 


Key words: THR dislocation. - THR subluxation. - Total hip 
replacement. 
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Luxations et subluxations des prothèses totales de hanche 


L'instabilité est, après le descellement et avant l'in- 
fection, la deuxième complication susceptible de 
remettre en cause le résultat d'une arthroplastie totale 
de hanche. Elle fait encore l'objet de très nombreuses 
publications sur ses causes et son traitement, ce qui 
permet de penser que notre compréhension de ce pro- 
blème est imparfaite. 

De survenue précoce ou tardive, elle peut être posté- 
rieure ou antérieure, et rester unique ou récidiver. 

De nombreux facteurs peuvent être incriminés, 
liés au terrain, au dessin prothétique, à la technique 
chirurgicale et aux suites de l'intervention. Leur mul- 
tiplicité explique les difficultés de la recherche étiolo- 
gique et du traitement. Une des premières démarches 
consiste à rechercher une malposition, notamment de 
la cupule, mais les mesures radiologiques sont diffi- 
ciles. La tomodensitométrie (TDM) est en principe 
l'examen idéal, mais la mesure de l'antéversion acéta- 
bulaire dépend de la version pelvienne, qui varie avec 
la position du patient. Le bilan d'imagerie doit égale- 
ment rechercher un défaut de reconstruction architec- 
turale qui puisse entraîner une détente musculaire. 

Le traitement est discuté. Le traitement orthopé- 
dique s'adresse avant tout à une première luxation 
précoce sans cause évidente. Les luxations récidivantes 
nécessitent une réintervention dont les modalités et les 
chances de succès dépendent de la (des) cause(s) de 
la luxation. Les malpositions importantes, les pseu- 
darthroses lâches du trochanter, les vices architectu- 
raux majeurs, les dessins prothétiques imparfaits sont 
facilement reconnus mais parfois, le bilan d'imagerie 
ne montre aucune anomalie. Il faut évoquer dans ces 
cas des lésions des parties molles périarticulaires, non 
décelables par l'imagerie et qui contribuent, voire 
expliquent à elles seules l'instabilité. En pratique, il 
existe fréquemment plusieurs causes diversement asso- 
ciées et à des degrés divers. Les luxations tardives sont 
une entité particulière. 

Les modalités d'une réintervention, guidées par 
l'imagerie et les constatations peropératoires, sont 
discutées et vont de la simple réduction sanglante au 
changement d'une ou des deux pièces. Deux ou plu- 
sieurs causes sont souvent identifiées ou suspectées, 
ce qui conduit souvent à associer plusieurs procédés 
de stabilisation. Ces reprises fragilisent un peu plus 
les parties molles périarticulaires et leur succès n'est 
pas garanti, comme en témoignent les taux d'échec 
et de complications élevés de nombreuses séries. Ceci 
incite de plus en plus les chirurgiens à se tourner 
vers les cupules tripolaires qui garantissent le résul- 
tat précoce. Néanmoins, leur résultat à long terme 


est incertain et il faut donc s'efforcer d'en limiter les 
indications aux altérations graves des parties molles 
périarticulaires, d'autant plus que les patients sont 
âgés ou peu compliants et que d'autres procédés ont 
échoué. 

Le traitement préventif repose sur la sélection des 
patients, le choix de la prothèse, la technique et la sur- 
veillance postopératoire. 


Généralités 
Anatomie de la hanche prothésée 


L'articulation prothétique est très différente de la 
hanche normale et sa stabilité bien moindre, ce qui 
l'expose infiniment plus que la hanche normale à la 
luxation : 

e les muscles périarticulaires, peu utilisés en attendant 
l'intervention et souvent affaiblis chez les sujets âgés, 
peuvent être fragilisés par certaines pathologies (arth- 
rite rhumatoïde), et par d'éventuelles interventions 
antérieures ; 

e les abords qui détachent et/ou traversent les muscles 
périarticulaires supposent qu'ils cicatrisent et récu- 
pèrent leur force pour assurer la stabilité. Ceux qui 
détachent tout ou partie du grand trochanter néces- 
sitent une consolidation osseuse. Tous fragilisent la 
capsule articulaire ; 

e ilexiste autour de la tête prothétique un espace mort 
plus ou moins grand. Il a la forme d'un tronc de cône à 
sommet fémoral et à base cotyloïdienne, et c'est autour 
de la tête que les parties molles sont le plus à distance 
de la pièce fémorale et le moins à même de la contenir 
dans la cupule. Cet espace est d'autant plus grand que 
le diamètre de la cupule est plus grand et celui de la 
tête plus petit (figure 1). 

C'est dans les suites précoces que le risque d'instabi- 
lité est le plus élevé : la dépression intra-articulaire est 
remplacée par un épanchement, les muscles sont hypo- 
toniques et la fonction des récepteurs proprioceptifs 
capsulaires et musculaires est altérée. La coaptation 
des pièces prothétiques est donc médiocre et des pré- 
cautions sont nécessaires pendant plusieurs semaines. 
L'intérêt des mini-abords est de réduire l'importance 
de ce traumatisme local. 

À long terme, l'usure et les déformations du rebord 
de la cupule, et à un moindre degré la distension cap- 
sulaire, sont d'autres causes d'instabilité, qui rendent 
compte des luxations tardives, dont la fréquence aug- 
mente avec le vieillissement de la population. 
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Figure 1. Hanche prothétique (la cavité prothétique a la forme 
d'un cône à base acétabulaire) 1 : Capsule, 2 : Gluteus medius, 
3 : Gluteus maximus, 4 : Adductus, 5 : Espace intra-articulaire. 
(Reproduite d'après D. Huten, Conférences d'enseignement 1996, 
Cahiers d'enseignement de la SOFCOT n° 55. Paris : Expansion 
Scientifique Française ; 1996. p. 30). 


Fréquence 


Il est difficile d'apprécier la fréquence des luxations qui 
varie de 0,16 % [88] à 9,5 % [140] dans les séries de 
prothèses de première intention. La dispersion est moins 
grande si l'on considère les plus grandes séries : 0,6 % 
pour 14672 prothèses à Wrightington [22], 3,2 % pour 
10500 prothèses à la Mayo Clinic [147], 1,7 % pour 
4833 prothèses à Cochin [6], 3,8 % pour 4300 pro- 
thèses dans la série de Picault [118]. 

Dans plusieurs méta-analyses, ce taux avoisine 2 % : 
1,9 % pour 60 séries (115 008 prothèses) [81], 1,97 % 
pour 19 séries (15 381 prothèses) [44], 2 % pour 52 séries 
(105 171 prothèses) [75], 2,25 % pour 16 séries (3894 
prothèses) [103]. 

Il est plus élevé (3,9 %) dans une enquête nationale 
américaine récente sur la fréquence de trois compli- 
cations de 58 521 arthroplasties totales de hanche au 
cours des 6 premiers mois [120]. 

Il est probablement sous-estimé dans bien des séries 
pour plusieurs raisons : 

e le devenir de tous les patients n'est pas connu et il 
existe des luxations parmi les perdus de vue [81]; 

e le taux de luxation augmente avec le recul et celui 
de nombreuses séries est insuffisant. Plusieurs séries 
ont ainsi rapporté une proportion importante de luxa- 
tions secondaires et tardives : 22 % au-delà de 1 an 
pour Hedlundkh et al. [71], 26 % pour Callaghan et al. 
au-delà de 2 ans [16] et 32 % de luxations au-delà de 
5 ans pour Von Knoch et al. [143]; 


e les subluxations ne sont pas incluses, fautes d'être 
signalées ou reconnues, car elles ne se traduisent que 
par un ressaut ou un claquement qui n'est pas toujours 
rapporté à son origine. Leur fréquence serait de 5,5 % 
pour Ritter [121] et 2 % pour Eftekahr [44]. 

La luxation étant un événement rare, il suffit d'en 
méconnaître peu pour en abaisser sensiblement le 
taux. Un taux de 3 % est donc sans doute plus proche 
de la réalité. On peut en déduire qu'environ 3000 
des 100 000 arthroplasties totales de hanche implan- 
tées par an en France se luxeront et que tout chirur- 
gien pratiquant cette intervention sera confronté à ce 
problème. 


Diagnostic 
Luxations 


Il est possible qu'une luxation très précoce passe 
inaperçue quelque temps [47,138], surtout chez un 
malade qui n'a pas encore repris l'appui, mais cette 
éventualité est rare. Le plus souvent, le diagnostic 
de luxation ne fait aucun doute pour le patient et 
son entourage. Il s'agit en effet d'un accident aigu. 
L'inégalité de longueur et l'attitude vicieuse (rotation 
interne et/ou flexion dans les luxations postérieures, 
rotation externe dans les luxations antérieures) ne sont 
pas constantes. 

Il faut faire préciser la position du membre infé- 
rieur immédiatement avant la luxation : mouvement 
de flexion évocateur d'une luxation postérieure ou 
au contraire mouvement d'extension et/ou rotation 
externe évocateur d'une luxation antérieure. À ces 
mouvements peut s'associer une adduction. Le mou- 
vement luxant, cependant, ne peut pas toujours être 
précisé (jusque dans 26 % des cas pour Courtois et al. 
(311). 

Ailleurs, on retrouve un traumatisme vrai, surtout 
dans les luxations secondaires chez des patients ayant 
repris leurs activités, jusque-là indemnes de toute luxa- 
tion [77,99]. 

Il faut mettre à part les luxations postopératoires 
immédiates qui surviennent en salle d'opération, chez 
des patients encore sous anesthésie, lors de change- 
ments de position non contrôlés [31,77]. On peut en 
rapprocher certaines luxations survenues au cours 
d'anesthésies pratiquées pour d'autres interventions 
[147]. 

La radiographie ne fait donc que confirmer le dia- 
gnostic de luxation dans la grande majorité des cas. Un 
profil, qui fait malheureusement défaut dans bien des 
cas, est indispensable pour préciser la position posté- 
rieure ou antérieure de la tête prothétique. Cependant, 
la direction de la luxation ne peut pas toujours être 
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précisée et certains [147] individualisent ainsi des luxa- 
tions supérieures qu'il est tentant d'expliquer par un 
mouvement d'adduction. En fait, on ne peut affirmer 
que la tête a quitté la cupule à sa partie haute. Elle peut 
s'être luxée en arrière ou en avant et ensuite déplacée 
en haut [44]. Le terme de luxation supérieure recouvre 
ainsi des luxations dont la direction n'a pu être préci- 
sée. Dans cette éventualité, l'examen sous anesthésie 
est essentiel. Une fois la luxation réduite, l'opérateur 
la reproduira ou plutôt l'ébauchera prudemment, de 
manière à préciser le mouvement luxant et en même 
temps, la direction de l'instabilité. La direction de 
l'instabilité est ainsi ignorée près d'une fois sur cinq : 
18 % pour Woo et Morrey [147], 23 % pour Amstutz 
et Kody [4]. 

On parle de luxation récidivante à partir du 
deuxième épisode. 


Subluxations 


La tête se subluxe sur le rebord de la cupule mais se 
réduit rapidement, ce que le patient perçoit comme un 
ressaut parfois audible. La réduction peut être plus 
tardive, avec une sensation de blocage qui cède brus- 
quement lors de la réduction. Ces épisodes sont sou- 
vent suivis d'une douleur pendant plusieurs jours. On 
ne peut pas être certain du diagnostic et faute d'atten- 
tion, un certain nombre de subluxations sont mécon- 
nues par les patients et leurs chirurgiens. Il est donc 
difficile d'apprécier leur fréquence, qui va de 2 % [44] 
à 5,5 % [121]. 

Il est logique de penser que des subluxations répé- 
tées déforment progressivement la cupule, autorisant 
tôt ou tard une luxation et certains ont effective- 
ment retrouvé des antécédents de subluxations chez 
des patients présentant des luxations tardives [143]. 
Néanmoins, il est difficile de savoir combien évoluent 
vers des luxations vraies. Des subluxations méconnues 
permettent sans doute d'expliquer certains éculements 
arrondis du rebord de la cavité de la cupule constatés 
lors de reprises pour descellement. 


Direction 


La plupart des luxations sont postérieures, ce qui s'ex- 
plique par l'utilisation prédominante de la hanche en 
flexion, adduction et rotation interne : 61 % [147], 
78 % [33], jusqu'à 100 % [93]. 

La direction de l'instabilité dépend également de la 
voie d'abord. La tête se luxe plus facilement du côté 
où les parties molles ont été fragilisées. Woo et Morrey 
[147] ont ainsi observé après abord postérieur 77 % 
de luxations postérieures, 3 % de luxations antérieures 


et 20 % de luxations supérieures alors qu'après abord 
antérieur, ces taux étaient respectivement de 46 %, 
46 % et 8 %. Dans les séries où la voie postérieure 
a été utilisée exclusivement ou presque, les luxations 
postérieures sont largement prédominantes et avoi- 
sinent parfois 100 % [47, 93, 137]. 

Dans certaines séries cependant, la direction des 
luxations est paradoxale, ce qui s'explique probable- 
ment par des malpositions. Dans la série de Fontes 
et al. [50], où la voie postérieure a été la plus utilisée, 
le taux de luxation antérieure, attribuée à un excès 
d'antéversion de la cupule, était de 25 %. Dans celle 
de Dorr et al. [40], les abords postérieurs se sont com- 
pliqués de luxations antérieures et les abords anté- 
rolatéraux de luxations postérieures. Les opérateurs, 
craignant des luxations du côté de l'abord, ont trop 
orienté les pièces vers le côté opposé. 

La voie transtrochantérienne respecte les muscles 
antérieurs et postérieurs. Dans la série de Woo et 
Morrey [147], les taux de luxation postérieure et anté- 
rieure des abords transtrochantériens étaient inter- 
médiaires à ceux des abords postérieur et antérieur : 
54 % et 19 % respectivement, avec 27 % de luxations 
supérieures. En revanche, dans la série de Cochin [6], 
où la voie transtrochantérienne a été la plus utilisée, 
les luxations étaient «le plus souvent postérieures » et 
dans celle d'Eftekahr, où cet abord a été exclusif, la 
quasi-totalité des luxations étaient postérieures [44]. 
Ceci pourrait s'expliquer par un défaut d'antéversion 
de la cupule. 

Les luxations multidirectionnelles sont rares. Elles 
ont été décrites chez les patients ayant un long passé 
d'instabilité prothétique et/ou présentant d'impor- 
tantes altérations des parties molles et de l'appareil 
d'abduction [5, 90]. 


Date de la première luxation 


Le délai qui sépare le premier épisode d'instabilité de 
l'intervention est variable, ce qui permet de distinguer 
des luxations précoces, secondaires et tardives. 

Les luxations précoces sont les plus fréquentes : 53 % 
pour André et al. [4], 59 % pour Woo et Morrey [147], 
70 % pour Amstutz et Kody [4], 76 % pour Courtois 
et al. [31], 66 % pour Khan et al. [77], 70 % pour 
Williams et al. [145]. Elles peuvent s'expliquer par un 
défaut de cicatrisation des parties molles, l'hypotonie 
musculaire, la perte de la proprioceptivité [154], et 
éventuellement la présence d'un hématome profond 
[121], ce qui laisse espérer une guérison sans réinter- 
vention. Elles surviennent avant 1 ou 3 mois selon les 
auteurs. Ce délai devrait logiquement être celui de la 
cicatrisation des parties molles et de la consolidation 
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d'une trochantérotomie, et correspondre à la date 
de reprise des activités courantes. Il est de l'ordre de 
2 mois. Tous ne partagent pas cet avis, notamment 
Amstutz et Kody [4] qui considèrent que la cicatrisa- 
tion des parties molles se poursuit jusqu'à la fin de la 
1'° année. 

Les luxations secondaires surviennent alors que le 
patient a repris ses activités. Des mouvements de plus 
grande amplitude, autorisés par la récupération de la 
mobilité [6], voire de véritables traumatismes [77, 97] 
sont nécessaires. Elles sont souvent accessibles au traite- 
ment conservateur. Leur fréquence a été moins étudiée. 
Pour André et al. [6], il existe après le premier pic des 
luxations précoces un deuxième pic de fréquence au 
6° mois, expliqué par la récupération de la mobilité à 
cette date. La série de Woo et Morrey [147] comporte 
également un taux de luxation secondaire élevé (18 % 
de 3 mois à 1 anet 17 % de 1 à S ans). Plus récemment, 
Hedlundh et al. [71] ont rapporté 22 % de luxations 
au-delà de 1 an et Callaghan et al. plus de 26 % au-delà 
de 2 ans [16]. 

Les luxations tardives constituent une entité particu- 
lière individualisée par Coventry chez des patients qui 
avaient présenté une première luxation (d'une prothèse 
de Charnley) au-delà de $ ans [33]. Elles s'expliquent 
avant tout par une usure du polyéthylène (PE), ce qui 
explique ce délai. Elles ne sont guère accessibles qu'à 
un traitement chirurgical. Elles semblaient très rares 
dans les anciennes séries où elles avaient été peu étu- 
diées (0,4 % pour Coventry et al. [33], 1,1 % pour 
Courtois et al. [31], 6 % pour Woo et Morrey [147]). 
Leur fréquence atteint 32 % dans la récente série de 
Von Knoch et al. [143]. Les luxations tardives étant 
souvent le fait d'une usure de la cupule, on peut expli- 
quer cette augmentation par la plus grande activité des 
opérés et le vieillissement de la population. 


Conséquences des luxations 


La conséquence la plus évidente d'une luxation est 
un épisode douloureux aigu, qui nécessite une admis- 
sion en urgence et souvent une anesthésie. Il est suivi 
d'un état d'anxiété du patient et de son entourage qui 
craignent une récidive. Les luxations entraînent par 
ailleurs des lésions traumatiques plus ou moins graves 
des parties molles et des pièces prothétiques. 


Parties molles 


C'est dans la période postopératoire précoce que ces 
lésions sont les plus graves. Une luxation sous anti- 
coagulants expose à l'hématome, éventuellement com- 
pressif. Les sutures récentes des parties molles sont 


menacées de rupture. Une luxation postérieure peut 
compromettre la réparation capsulomusculaire d'une 
voie postéroexterne et peut au pire léser le nerf scia- 
tique [47]. Elle favorise la formation d'une poche de 
décollement des parties molles en arrière du cotyle, 
point d'appel de nouvelles luxations. Une luxation 
antérieure peut compromettre la réparation capsulo- 
musculaire d'une voie transglutéale. Les réinterven- 
tions précoces pour irréductibilité offrent la possibilité 
de réparer ces lésions, ce qui explique peut-être un 
plus faible taux de récidive qu'après réduction ortho- 
pédique [31,47]. Au fur et à mesure que les luxations 
se répètent, la capsule périprothétique se distend 
[51] et les espaces de décollement périprothétiques 
s'organisent. 

Ces lésions des parties molles sont une cause d'insta- 
bilité qui s'ajoute à celles qui ont engendré la première 
luxation; elles augmentent donc le risque de récidive 
(élevé après un abord postérieur où le plan capsulo- 
musculaire fragilisé est très sollicité). Elles expliquent 
probablement les moins bonnes performances (vitesse 
de marche, durée de l'appui monopode) ou au moins 
la récupération plus lente des patients ayant présenté 
plusieurs luxations [19]. Elles se compliquent parfois 
d'ossifications [8, 47], qui peuvent avoir un effet béné- 
fique sur la stabilité prothétique mais peuvent aussi 
favoriser de nouvelles luxations par le biais d'un effet 
came. 


Pièces prothétiques 


Une tête métallique qui s'échappe du cotyle peut se 
rayer au contact de têtes de vis ou d'une armature 
cotyloïdienne. Toute rayure céphalique expose à 
l'usure accrue d'une cupule en PE et des rayures d'une 
cupule métallique. Ce risque incite à changer la tête 
prothétique en cas de reprise, ce qui est facile en cas 
de tête modulaire. Les têtes fémorales en céramique ne 
sont pas exposées à ce risque. 

La répétition des subluxations ou luxations entraîne 
un éculement du rebord de la cavité de la cupule, qui 
facilite de nouvelles échappées de la tête fémorale 
[153]. Cette déformation, que l'on constate au cours de 
reprises pour instabilité, n'a pu être reproduite expé- 
rimentalement par Nicholas [109] qui n'a observé, 
après 18 luxations, que des modifications minimes du 
rebord de la cupule et aucune modification du moment 
de forces nécessaire pour luxer la prothèse. 

Les pièces prothétiques peuvent encore être altérées 
par le biais de certaines complications particulières : 
interposition de fragments de ciment [6,138], de vis ou 
cerclages rompus, avec usure à trois composants, dis- 
sociation tête-col ou insert-cupule de prothèses modu- 
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laires, qui oblige à une réintervention [9, 78,116,148], 
voire mobilisation d'une pièce fémorale sans ciment 


[52]. 


Mécanisme 


Deux principaux mécanismes permettent d'expliquer 
les luxations : les effets cames et la décoaptation arti- 
culaire. D'autres facteurs interviennent dans les luxa- 
tions tardives. Quel que soit le mécanisme, le risque 
de luxation augmente hors charge, alors que les pièces 
prothétiques ne sont pas coaptées par les forces de 
l'appui. 


Effets cames 


Le contact col-cupule est la principale cause de luxa- 
tion par effet came. La mobilité prothétique est limitée 
par le contact entre le col fémoral et le rebord coty- 
loïdien, et la poursuite du mouvement au-delà de ce 
contact expose à la luxation (figures 2 et 3). 

La précocité de ce contact au cours d'un mouvement 
donné dépend, comme nous le verrons, de plusieurs 
facteurs : 

e le dessin prothétique qui détermine l'amplitude du 
débattement prothétique, c'est-à-dire l'évasement du 
cône de mobilité prothétique; 
e l'orientation des pièces prothétiques et la position 
du pelvis qui déterminent la position du cône de mobi- 
lité prothétique dans l'espace. 

Les contacts col-cupule surviennent chaque fois que 
le conoïde de mobilité de la hanche déborde le cône de 
mobilité prothétique. Ces contacts risquent d'autant 
plus d'entraîner une luxation que la tête est plus petite, 





Figure 2. Effet came dû à un contact col-cupule. 1 et 2 : le 
rapport tête-col et le débattement prothétique sont identiques 
bien que le diamètre des têtes soit différent ; 3 : tête de dia- 
mètre identique à 2 et col prothétique identique à 1 : le rapport 
tête-col et le débattement prothétique sont plus importants 
qu'en 1 et 2. (Reproduite d'après D. Huten, Conférences d'en- 
seignement 1996, Cahiers d'enseignement de la SOFCOT n° 55. 
Paris : Expansion Scientifique Française ; 1996. p. 23). 





Figure 3. Luxation antérieure due à un contact entre le col et 
le bord postérieur de la cupule en rotation externe. (Reproduite 
d'après D. Huten, Conférences d'enseignement 1996, Cahiers 
d'enseignement de la SOFCOT n° 55. Paris : Expansion Scientifique 
Française ; 1996. p. 23). 


que la capsule est plus à distance de la tête prothétique 
et que le plan capsulomusculaire situé du côté opposé 
au contact est fragilisé, car il ne peut s'opposer à la 
poursuite du mouvement luxant (figures 4 et 5). 

Il est donc logique de penser que la récupération 
d'une importante mobilité, notamment en flexion et 
rotation interne, favorise l'instabilité prothétique [6, 
33, 34, 63, 103, 147], et ce d'autant plus que cette 
récupération est rapide, car les parties molles n'ont pas 
encore cicatrisé. 

La hanche est surtout utilisée en flexion ou flexion- 
adduction et rotation interne, et ce mouvement amène 
le col au contact du rebord antérieur de la cupule, avec 
un risque de luxation postérieure. Le mouvement d'ex- 
tension-rotation externe est plus rare et amène le col 
au contact du rebord postérieur de la cupule, avec un 
risque de luxation antérieure. 

D'autres contacts peuvent entraîner une luxation 
par effet came : 

e entre le col et des ostéophytes ou fragments de 
ciment qui débordent la cupule; 

e entre le col et des parties molles antérieures hyper- 
trophiques ou ossifiées en rotation interne; 

e entre la métaphyse fémorale et le bassin, lorsqu'une 
médialisation du fémur la rapproche trop de la 
branche iliopubienne en rotation interne, ou de l'is- 
chion en rotation externe. L'effet came peut être dû 
soit à un contact osseux, soit à la compression des 
parties molles entre la métaphyse fémorale et le pel- 
vis (défaut de clairance entre le fémur et le bassin). 
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Figure 4. Le cône de mobilité prothétique est centré par l'axe 
de la cupule. Le risque de luxation due à un contact col-cupule 
augmente lorsque le cône de mobilité prothétique s'éloigne du 
conoïde de mobilité de la hanche. (Reproduite d'après D. Huten, 
À. Vidil, J. Duparc, Surgical Techniques in Orthopaedics and 
Traumatology, 55-440, A-10. Paris : Elsevier ; 2000. p. 3). 





Figure 5. a : la mise en tension du plan capsuloligamentaire 
postérieur respecté (ou cicatrisé) limite la rotation interne et 
coapte les deux pièces ; b : l'absence de cicatrisation du plan 
capsuloligamentaire postérieur augmente l'amplitude de rota- 
tion interne et ne peut s'opposer à la luxation. (Reproduite 
d'après D. Huten, Conférences d'enseignement 1996, Cahiers 
d'enseignement de la SOFCOT n° 55. Paris : Expansion Scientifique 
Française ; 1996. p. 24). 


Un déplacement antérieur d'un grand trochanter 
détaché par ostéotomie, une hypertrophie ou des ossi- 
fications de la partie antérieure du grand trochanter 
peuvent avoir le même effet en rotation interne entre 
les parties molles des deux cuisses en adduction. 


Décoaptation 


La fragilisation de la capsule, l'épanchement intra- 
articulaire, l'hypotonie voire la détente musculaire (en 


cas d'accourcissement ou de médialisation fémorale) 
favorisent la décoaptation des pièces prothétiques 
(figures 6 et 7). 

Elle se manifeste en position verticale par une 
subluxation inférieure de la tête prothétique sous 
l'effet de la pesanteur. Celle-ci peut expliquer un 
déclic lors de la phase oscillante du pas, surtout en 
terrain pentu ou dans les escaliers [112, 154], ou 
un ressaut de subluxation postérieure en position 
assise [49]. 

Une telle subluxation de la tête prothétique peut être 
suivie de luxation si un mouvement de rotation et/ 
ou de flexion-extension se produit avant qu'elle n'ait 
regagné sa place dans le cotyle [154]. Ces mouvements 
se produisent surtout lors des changements de position 
ou de direction. 

Les causes de faiblesse et de détente musculaire sont 
nombreuses. La faiblesse peut être due au vieillisse- 
ment, à la non-utilisation pendant la période préopé- 
ratoire [40, 47, 49], à l'étiologie (arthrite rhumatoïde) 
et au traumatisme opératoire [50, 154], surtout s'il est 
répété. La détente musculaire est le fait d'un défaut de 
reconstruction articulaire. La médialisation et l'ascen- 
sion du grand trochanter dues à une résection fémo- 
rale excessive ou à une pseudarthrose trochantérienne 
lâche sont une cause évidente. 

Il en est de moins connues qui détendent les muscles 
stabilisateurs : 

e l'ascension du cotyle : souvent associée à une 
médialisation, elle entraîne une ascension et une 
médialisation du grand trochanter et détend donc les 
fessiers si elle n'est pas compensée par un allonge- 
ment du col fémoral [61,125,139]. Elle rapproche 
également le fémur du bassin, avec un risque de 
contacts osseux [125]. Charnley considérait qu'il 
s'agissait d'une des principales causes d'instabilité 
prothétique [22]; 

e la médialisation fémorale, sur laquelle de nom- 
breux auteurs ont attiré l'attention [20,47,95]. Elle 
est souvent due à l'utilisation de prothèses à angle 
cervicocéphalique plus important que celui du fémur 
opéré, plus rarement à une implantation en valgus de 
la pièce fémorale [47]. Les patients présentant une 
coxa vara et un col long sont les plus menacés. La 
médialisation acétabulaire a le même effet : l'abla- 
tion d'importants ostéophytes de l'arrière-fond per- 
met de couvrir la cupule et de médialiser le centre de 
rotation de la hanche, donc de diminuer le bras de 
levier du poids du corps, mais elle médialise d'autant 
le fémur. On peut ainsi mesurer deux paramètres lors 
de la planification préopératoire : le déport fémoral 
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Figure 6. Décoaptation : l'importance de la décoaptation néces- 
saire à la luxation est proportionnelle au diamètre de la tête. 
(Reproduite d'après D. Huten, Conférences d'enseignement 1996, 
Cahiers d'enseignement de la SOFCOT n° 55. Paris : Expansion 
Scientifique Française ; 1996. p. 23). 


(distance entre le centre de la tête et l'axe diaphy- 
saire) et le déport acétabulaire (distance entre le U 
radiologique et le centre de la cupule confondu avec 
celui de la tête). La somme des deux ou déport total 
[74] représente la médialisation du fémur sur lequel 
s'insèrent les muscles stabilisateurs de la hanche et 
notamment les fessiers. Une médialisation de plus 
de 1cm entraînerait une détente musculaire impor- 
tante [112]. En fait, il n'existe pas de données pré- 
cises à ce sujet et il est possible que toutes les voies 
d'abord n'autorisent pas la même médialisation. Un 
col prothétique long retend les fessiers détendus par 
une médialisation, mais au prix d'un allongement 
du membre inférieur. L'ostéotomie trochantérienne 
avec abaissement et surtout latéralisation du grand 
trochanter permet de retendre les fessiers propor- 
tionnellement à cette médialisation. L'utilisation de 
prothèses latéralisantes est une autre solution, mais 
elles augmentent le bras de levier des forces vari- 
santes transmises à la pièce fémorale et à sa fixation 
(figures 8 et 9). 

Le diamètre de la tête prothétique, enfin, joue égale- 
ment un rôle dans les luxations par décoaptation : une 
tête fémorale de 22 mm se trouvera plus rapidement 
en dehors de la cupule qu'une tête de 28 ou 32 mm, 
puisqu'elle n'a que 11 mm au lieu de 14 ou 16 mm à 
parcourir pour en sortir. 


Luxations tardives 


Définies par leur survenue au-delà de 5 ans, il s'agit 
d'une entité particulière [33]. Si l'on exclut quelques 
luxations traumatiques, plusieurs mécanismes, parfois 
associés, peuvent être invoqués : 





Figure 7. Décoaptation sous l'effet de la pesanteur (hanche 
paralytique). 

(Reproduite d'après D. Huten, Conférences d'enseignement 1996, 
Cahiers d'enseignement de la SOFCOT n° 55. Paris : Expansion 
Scientifique Française ; 1996. p. 24). 





fémorale 


après 


Figure 8. Médialisation l'implantation 


prothétique. 
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Figure 9. Arthroplastie totale pour coxarthrose sur coxa vara. 
Médialisation fémorale de 12 mm compensée par l'abaissement 
et la latéralisation du grand trochanter. (Reproduite d'après 
D. Huten, Conférences d'enseignement 1996, Cahiers d'enseigne- 
ment de la SOFCOT n° 55. Paris : Expansion Scientifique Française ; 
1996. p. 25). 


e la faiblesse musculaire qui augmente avec l'âge; 
e la distension de la capsule chez les patients ayant 
récupéré une grande mobilité et sa fragilisation par la 
réaction macrophagique réactionnelle aux particules 
d'usure [33, 34, 147]; 
° un épanchement intra-articulaire réactionnel à ces 
particules ; 
e une déformation progressive du rebord de la cupule 
par des subluxations répétées [154]; 
e l'usure de la cupule surtout : la tête fémorale creuse 
dans la cupule un cylindre plus ou moins vertical selon 
l'inclinaison de la cupule [152], ce qui limite le débatte- 
ment prothétique, en raison d'un contact très précoce 
du col avec le rebord de la cupule. Le débattement sera 
d'autant plus limité que le cylindre d'usure est pro- 
fond et éloigné de la verticale : une usure de 5 mm à 
45° d'obliquité diminue le débattement prothétique de 
25°. Ce contact col-cupule peut entraîner une luxation 
du côté opposé au contact par effet came [153]. Il peut 
aussi, par sa répétition, entraîner une déformation du 
rebord de la cavité qui autorise l'issue de la tête en 
dehors de la cupule lors d'un contact col-cupule du 
côté opposé à cette déformation. Enfin, les impacts 
répétés du col sur la cupule peuvent la desceller et la 
mobiliser, avec un risque de luxation qui augmente 
au fur et à mesure que l'axe de la cupule s'éloigne de 
l'axe du conoïde de mobilité de la hanche [44, 154]. 
L'usure, facteur d'ostéolyse, et les impacts répétés du 
col sur la cupule rendent compte de la fréquence des 
descellements cotyloïdiens associés à ces luxations tar- 
dives [33]. 

Leur fréquence semble augmenter ou avoir été sous- 
estimée jusqu'à maintenant. Dans une série récente 





de la Mayo Clinic comportant 19680 prothèses dont 
2,6 % compliquées de luxation, les luxations tardives 
représentaient 32 % de la totalité des luxations [143]. 
Elles sont survenues en moyenne à 11,3 ans (5 à 24,9), 
avec une plus grande fréquence que les autres luxa- 
tions chez les femmes et chez des patients plus jeunes 
lors de l'arthroplastie. Certains facteurs favorisants, 
dont certains seront étudiés plus loin, ont été indivi- 
dualisés : des antécédents de subluxation, un trauma- 
tisme important, l'apparition de troubles cognitifs ou 
neurologiques. Sur les radiographies ont été fréquem- 
ment notées : une usure de plus de 2 mm de la cupule, 
un descellement avec migration ou changement de 
position prothétique et une malposition initiale (rétro- 
version ou antéversion de plus de 30° ou inclinaison de 
plus de 55°). Leur pronostic était défavorable (55 % 
de récidives et 33 % de reprises), ce qui s'explique par 
les altérations de la cupule et de sa fixation. 


Facteurs favorisants 


De nombreux facteurs favorisants concernant le ter- 
rain, la prothèse, l'intervention et ses suites ont été 
invoqués. Tous agissent par le biais des mécanismes 
précédents. 


Terrain 

Age 

Plusieurs séries ont permis d'apprécier la fréquence 
de l'instabilité prothétique chez les patients de plus 
de 80 ans. Celle de Newington et al. [108] (112 pro- 
thèses) ne comporte que des étiologies dégénératives et 
inflammatoires et le taux de luxation y est de 15 %, 
sans différence entre les voies d'abord utilisées. Dans 
celle de Jolles et al. (2023 prothèses), il existait une 
différence significative entre le taux de luxation moyen 
(1,48 %) et celui des octogénaires (19 % de l'effectif), 
qui était de 2,91 % [74]. 

Le grand âge est un facteur reconnu de l'instabilité 
prothétique [103], sans doute explicable par la dimi- 
nution de la force musculaire, les pathologies associées 
et le non-respect des précautions d'usage. Le risque de 
luxation est ainsi dix fois plus élevé chez les patients 
ayant un score ASA (American Society of Anesthesia) 
supérieur ou égal à 3 [74]. 


Sexe 


Pour Woo et Morrey [147], le taux de luxation est 
significativement plus élevé chez la femme (3,8 % 
contre 2,5 %), de même que pour Turner (5,5 % contre 
2,8 %) [137]. Cette différence peut être attribuée 
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à une plus grande faiblesse musculaire [147] et une 
plus grande mobilité. La prédominance féminine est 
encore plus nette dans les luxations tardives [33, 143], 
ce qu'expliquent ces mêmes facteurs et une longévité 
plus importante. 


Pathologies associées 
Pathologie neuromusculaire 


De nombreux auteurs ont mis en évidence le rôle 
néfaste des syndromes neurologiques (hémiplégie, 
spasticité, maladie de Parkinson, épilepsie, paraly- 
sies radiculaires) et des troubles psychiques (démence 
sénile, encéphalopathie éthylique) [4, 31, 47, 77, 114, 
145]. Il faut en rapprocher les troubles du comporte- 
ment d'origine éthylique dont la présence était forte- 
ment corrélée au taux de luxation des reprises dans 
une étude récente [115]. Dans une étude sur les luxa- 
tions au cours des 3 premiers mois, les troubles cogni- 
tifs et/ou l'alcoolisme étaient les facteurs de risque les 
mieux individualisés [149]. L'usage de cupules parti- 
culières (tripolaires), une contention post-opératoire 
lorsqu'elle est possible [15, 145] sont indiqués chez 
de tels patients. Ces pathologies peuvent également 
survenir après l'intervention. Le risque de luxation est 
d'autant plus élevé qu'elles surviennent précocement 
(désorientation postopératoire avec agitation notam- 
ment), mais elles sont également incriminées dans les 
luxations tardives [143]. 


Autres atteintes articulaires 


Fackler et Poss [47] ont attiré l'attention sur le rôle 
néfaste d'une désaxation en varus ou valgus de plus 
de 15° du genou sous-jacent qui expose aux malposi- 
tions fémorales. Turner [137] a surtout incriminé les 
importants genu valgum, où l'adduction de la hanche 
expose à l'instabilité. Le genu recurvatum entraîne 
une hyperextension de hanche qui favorise l'instabilité 
antérieure. 


Obésité, taille 


L'obésité expose aux effets cames par contact des 
parties molles internes en adduction [154] et aux 
malpositions dues aux difficultés d'installation et 
d'exposition [47]. Ces patients se mobilisent avec dif- 
ficulté et ont du mal à éviter les mouvements luxants. 
À l'inverse, ils ont rarement une grande mobilité, 
ce qui les protège contre les contacts col-cupule. 
Une grande taille agirait par le biais d'un moment 
de force plus important lors des impacts col-cupule 
[115, 1491. 


Étiologie 

Le taux de luxation est plus élevé dans toutes les séries 
de fractures transcervicales récentes traitées par arthro- 
plastie totale (entre 8 et 18 %, avec une moyenne de 
10 % dans sept séries publiées [63]). Il s'explique par 
une grande mobilité [63] mais aussi par le grand âge, 
la prédominance féminine et la fréquence des patho- 
logies associées qui élèvent le score ASA [74]. 

Les nécroses ont également été incriminées [50, 75, 
81]. L'étiologie éthylique peut expliquer des luxations 
précoces dues à des mouvements déconseillés. Certains 
ont invoqué la récupération d'une importante mobilité 
(souvent normale avant l'intervention) et une impor- 
tante activité due au jeune âge [75, 81]. 

Plusieurs auteurs ont rapporté un taux de luxation plus 
important dans la maladie luxante de la hanche : 7,5 % 
[147] et 8 % [31]. Amstutz et Kody [4] l'attribuent aux 
difficultés de positionnement de la cupule, trop souvent 
verticale et antéversée. On peut aussi incriminer une cap- 
sulectomie complète et une trochantérotomie difficile à 
fixer. La tension des parties molles due à l'abaissement 
est au contraire un facteur de stabilité [75]. 

Ce sont surtout les antécédents chirurgicaux locaux 
qui exposent aux luxations : 4,8 % [147], 5,5 % 
[47]. Dans les séquelles de fracture opérée à plusieurs 
reprises, ce taux est particulièrement élevé [4], jusqu'à 
22,2 % pour Woo et al. [147]. 

En fait, c'est surtout dans les reprises de prothèse que 
le taux de luxation s'élève : 8 % pour Amstutz et Kody 
[4], 13 % pour Woo et Morrey [147], 20,8 % pour 
Fackler et Poss [47], 28 % pour Lewinnek et al. [89]. 
L'importante série du symposium de la SOFCOT 1999 
(1398 reprises) comportait 4,8 % de luxations au cours 
des premières semaines et 4,7 % à distance, soit 7,9 % 
au total [12]. Dans une série comparable de la Mayo 
Clinic (1548 reprises), ce taux était de 7,4 % [3] et dans 
l'enquête américaine de Phillips et al. (12956 reprises), 
il s'élevait à 14,4 %. Une cause de reprise expose parti- 
culièrement au risque de luxation : l'instabilité (24 % 
pour Wroblewski [154], 25,7 % pour Woo et Morrey 
[147]) et il faut avoir ces taux d'échec présents à l'esprit 
lorsque l'on traite une instabilité prothétique. 

Plusieurs facteurs, diversement associés et dont 
la gravité augmente avec le nombre de reprises, 
expliquent ces chiffres : 

e désinsertion, voire excision de la néocapsule à des 
fins d'exposition [3]; 

+ fragilisation des muscles par les interventions succes- 
sives (muscles moyen et petit fessiers fibreux et atro- 
phiques, disparition ou atrophie du plan postérieur) ; 
e fibrose et ossifications antérieures (effet came en 
rotation interne); 

+ infiltration des parties molles et hématome profond 
[122, 154]: 
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e difficultés de consolidation du grand trochanter; 

e utilisation de cupules cotyloïdiennes de grande taille, 
ménageant un espace mort important autour de la tête 
fémorale [47] ou de certaines prothèses fémorales de 
reprise à col long et valgisé (tels les premiers modèles 
de la prothèse de Wagner) qui réduit le bras de levier 
des forces varisantes mais médialise le fémur [154]; 

e prothèses fémorales massives sur lesquelles les par- 
ties molles périprothétiques, et notamment les muscles 
abducteurs, ne peuvent se réinsérer. 


Dans l'étude de Alberton et al. sur les facteurs de 
luxation après reprise, un petit diamètre de la tête 
fémorale et une pseudarthrose trochantérienne étaient 
significativement corrélés au risque de luxation [3]. 
Les malpositions prothétiques ne sont pas moins 
pathogènes que dans les prothèses de première inten- 
tion, mais la multiplicité des autres facteurs favori- 
sants explique qu'elles ne représentent qu'une moindre 
proportion des luxations [145]. 
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Rôle de la prothèse et de la technique chirurgicale dans les 
luxations et subluxations des prothèses totales de hanche 


La prothèse 
La prothèse fémorale 


Diamètre céphalique 


L'influence du diamètre de la tête fémorale a fait l'objet 
de nombreuses discussions et on a longtemps opposé 
les prothèses à tête de 22 mm, qui exposent moins au 
descellement et à l'usure mais plus à l'instabilité, aux 
prothèses à tête de 32 mm. Sont ensuite apparues des 
prothèses à tête de 28, voire 26 mm, et actuellement, 
la modularité laisse au chirurgien la liberté de coupler 
divers diamètres de tête à une même tige. 

Il existe des arguments cliniques en faveur d'une 
plus grande stabilité des prothèses à grosse tête. 
Amstutz et Kody [4] tirent ainsi argument de la 
rareté des luxations des cupules jumelées scellées 
(0,3 %) par rapport aux prothèses totales de pre- 
mière intention (1,6 %). Woo et Morrey [147], 
Courtois et al. [31] ont noté la moindre fréquence 
des luxations des prothèses à tête de 32 mm par 
rapport aux prothèses à tête de 28 ou 22 mm. Plus 
récemment, Callaghan et al., dans une série de 4164 
prothèses, ont conclu eux aussi au plus grand risque 
de luxation des têtes modulaires (pour un diamètre 
de col donné) de 22 mm [16]. 

Cependant, la tête de 28 mm ne semble pas assurer 
une meilleure stabilité que la tête de 22 mm, comme en 
témoigne un taux de luxation élevé dans certaines séries 
[4, 147]. Cela semble donner raison à Wroblewski 
[154] qui considère, sans le prouver, que le diamètre 
de la tête doit être d'au moins 30 mm pour amélio- 
rer significativement la stabilité. En fait, les séries 
de prothèses à tête de 28 mm ne représentent qu'un 
faible pourcentage de l'ensemble des chiffres publiés et 
l'utilisation fréquente de la voie postérieure par leurs 
utilisateurs pourrait biaiser les résultats. Surtout, les 
grandes séries de prothèses à tête de 22 mm sont celles 
dont les taux de luxation sont les plus bas : 0,6 % pour 
Charnley [22], 0,5 % pour Eftekahr [44]. Devant ces 
résultats apparemment contradictoires, certains consi- 
dèrent qu'il ne s'agit pas en soi d'un élément essentiel 
[31, 49, 891]. 

En fait, le diamètre de la tête fémorale agit de deux 
manières indiscutables sur la stabilité prothétique 
(figure 2) : 


e la décoaptation nécessaire à une luxation, nous 
l'avons déjà vu, est d'autant plus importante que la 
tête est plus volumineuse : 11 mm pour une tête de 
22, 14 mm pour une tête de 28 et 16 mm pour une 
tête de 32; 

e par ailleurs, pour un col prothétique de diamètre 
donné, le débattement prothétique est d'autant plus 
important que la tête est volumineuse. 


Diamètre du col 


Il est désormais acquis que le débattement prothétique 
dépend du rapport entre les diamètres de la tête et du col 
fémoral [4, 44, 49, 154] et que c'est en fonction de ce 
paramètre et non du seul diamètre céphalique qu'il faut 
comparer la stabilité propre des prothèses (figure 10). 

La prothèse de Charnley à tête de 22 mm possédait 
initialement un col de 12,5 mm de diamètre, avec un 
rapport tête-col de 1,78, ce qui procurait un débatte- 
ment prothétique de 90°. L'utilisation d'un acier plus 
résistant a permis de réduire le diamètre cervical à 
10 mm, avec un rapport tête-col de 2,25 et un débatte- 
ment prothétique de 108° [152, 154]. Ce débattement 
est pratiquement identique à celui d'une prothèse à 
tête de 32 mm et à col de 14 mm, dont le rapport tête- 
col est de 2,29. 

Scifer et al., dans une récente étude en éléments finis, 
ont fait la démonstration scientifique de ce problème 
de géométrie élémentaire. Ils ont montré qu'une 
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Figure 10. Le cône de mobilité prothétique : angle B (la cavité 
de la cupule est une demi-sphère). Pour r = 5mm (col de 
10mm) etR = 11,1mm (tête de 22,2 mm), le débattement est 
de 126°. (Reproduite d'après D. Huten, Conférences d'enseigne- 
ment 1996, Cahiers d'enseignement de la SOFCOT n° 55. Paris : 
Expansion Scientifique Française ; 1996. p. 23). 
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tête de plus grand diamètre augmente, pour un col 
de diamètre donné, la résistance à la luxation. Si en 
revanche, le rapport tête-col est maintenu constant, 
le débattement prothétique n'est pas amélioré [131]. 
Cette réduction trouve sa limite dans la résistance du 
col aux forces varisantes et la surface réduite de la 
jonction cône morse-tête. 

De nombreux auteurs ont montré l'influence de ce 
rapport sur le risque de luxation mais aussi sur la lon- 
gévité des arthroplasties. 

Amstutz et Kody [4] ont montré expérimentalement 
que le débattement en flexion d'une prothèse totale 
dont la cupule est inclinée à 40° et antéversée de 20° et 
la pièce fémorale en position neutre est de : 

e 80° pour une prothèse de Charnley à tête de 22 mm 
et col de 12,5 mm (rapport tête-col de 1,78); 

e 90° pour une prothèse de Müller à tête de 32mmet 
col de 16 mm (rapport tête-col de 1,98); 

e 114° pour leur prothèse trapézoïdale-28 (TR-28) à 
tête de 28 mm (rapport tête-col variable de 1,97 à 2,97 
en raison de la forme trapézoïdale du col qui est aplati 
d'avant en arrière). 

Callaghan et al., avec une pièce fémorale de dia- 
mètre donné et des têtes modulaires, ont observé un 
taux de luxation de 5,5 % avec une tête de 28 mm et 
de 13,4 % avec une tête de 22 mm. 

Yamaguchi et al., dans une étude de cupules explan- 
tées, ont montré que les déformations de la cupule dues 
à un contact col-cupule sont d'autant plus fréquentes 
que le rapport tête-col est peu élevé [156] (figure 11). 

L'utilisation de têtes modulaires à jupe, destinées à 
allonger le col fémoral, augmente le diamètre du col 
sous la tête et expose aux mêmes inconvénients qu'un 
col de grand diamètre. Lawton et Morrey ont en effet 
rapporté des taux de luxation très élevés de prothèses 
possédant une tête à jupe : 10,6 % en première inten- 
tion (contre 1,6 % dans un groupe témoin) et 18 % 
dans les reprises (contre 10 % dans un groupe témoin) 
[85] (figure 12). 

De nombreux patients ont une amplitude de flexion 
très supérieure à celle autorisée par le débattement de 
leur prothèse sans que celle-ci se luxe pour autant. 
Charnley [22] l'a expliqué par l'association à la 
flexion d'une abduction et d'une rotation externe qui 
écartent le col du rebord de la cupule et augmentent 
ainsi l'amplitude de flexion. On peut également pen- 
ser que lors de la mobilisation, des contacts col-cupule 
se produisent mais n'entraînent pas de luxation si la 
tension des parties molles situées du côté opposé au 
contact s'y oppose. De fait, on observe au cours de 
reprises pour descellement des déformations du rebord 
de la cupule dus à de tels contacts, alors que ces pro- 





Figure 11. Changement de prothèse pour usure de la cupule 
avec ostéolyse et descellement acétabulaire; usure supérieure 
de la cupule avec empreinte du col sur son bord antérieur; 
empreinte due à un contact col-cupule à 90° de flexion (ainsi 
qu'en adduction et rotation interne). (Reproduite d'après 
D. Huten, Conférences d'enseignement 1996, Cahiers d'enseigne- 
ment de la SOFCOT n° 55. Paris : Expansion Scientifique Française ; 
1996. p. 25). 


thèses ne se sont jamais luxées. Ces contacts en effet 
favorisent le descellement [44, 109, 111, 154] par 
deux mécanismes : ils libèrent des particules d'usure 
et sollicitent la fixation prothétique. Ceci suggère de 
réduire le diamètre du col autant que possible et de 
polir le col afin de réduire la libération de particules 
de PE lors des contacts. 


Longueur du col 


Certains auteurs ont étudié ce paramètre isolément 
avec divers résultats. Courtois et al. [31] ont observé 
un taux de luxation plus élevé en cas de col long et 
Charnley [22], Eftekahr [44] et Wroblewski [154] en 
cas de col trop court. 

En fait, la longueur du col a une influence évidente 
sur la tension des parties molles et elle est utilisée par 
de nombreux chirurgiens pour pallier une détente des 
parties molles due à une médialisation fémorale, au 
prix d'un risque d'allongement. 
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Figure 12. a : tête modulaire à jupe; b : luxation postérieure. 


Un col trop court a les inconvénients suivants : 

e il ne permet pas de compenser la résection fémorale 
ou une position haute et médiale de la cupule, avec 
pour conséquence une détente des parties molles [22, 
152, 154]; 

e il entraîne une médialisation fémorale qui expose 
aux contacts osseux fémoropelviens [19, 44, 125], 
avec l'ischion en rotation externe (luxation antérieure) 


ou avec la branche iliopubienne en rotation interne 
(luxation postérieure). 

Un col un peu trop long aurait un effet bénéfique sur 
la stabilité dans la mesure où l'allongement ne dépasse 
pas 1 cm [22]. Au-delà, l'allongement du col expose 
aux attitudes vicieuses (flessum, abduction, rotation 
interne), à une inégalité de longueur excessive et à une 
distension musculaire, source d'hypotonie secondaire. 


Angle cervicodiaphysaire 


L'angle cervicodiaphysaire (CD) est très variable d'un 
sujet à l'autre, alors que la plupart des prothèses stan- 
dard ont un angle CD compris entre 130 et 135°. Elles 
exposent donc à la médialisation du fémur chaque fois 
que l'angle CD du patient est inférieur à ces valeurs, et le 
positionnement en valgus de la pièce fémorale a le même 
effet. Cette médialisation détend le moyen fessier et 
expose à des contacts osseux fémoropelviens en rotation. 

Les prothèses latéralisantes sont une réponse à 
ce problème. Il en existe plusieurs types et, parmi 
ceux-ci, des prothèses à angle CD inférieur à 130°. 
Les conséquences de ce dessin sur la fixation fémo- 
rale et le risque de rupture du col prothétique sont mal 
connues (en dehors de la prothèse Lubinus dont les 
résultats rapportés dans les registres scandinaves sont 
satisfaisants). 


Cupule 


Nous n'étudierons ici que les cupules standard et les 
cupules à rebord ainsi que les croissants en PE parfois 
utilisés dans les prothèses de première intention à des 
fins préventives. Les cupules rétentives et les cupules à 
double mobilité, utilisées à titre préventif dans des cas 
très particuliers, seront étudiées dans la partie consa- 
crée au traitement de l'instabilité prothétique. 


Cupules standard 


Dans beaucoup d'esprits, une cupule est une demi- 
sphère de PE dont la cavité intérieure a un diamètre 
de 22 ou 28 mm, et le chanfreinage du rebord de cette 
cavité retarde le contact col-cupule. Un tel dessin pro- 
cure un grand débattement prothétique mais n'est pas 
assez rétentif pour la tête et expose aux luxations. 
Dans la cupule de Charnley, la demi-sphère est pro- 
longée par un cylindre de 2 mm qui diminue le débatte- 
ment prothétique mais améliore la stabilité. Ce dessin, 
pour beaucoup, est une des explications du faible taux 
de luxation des utilisateurs de cette prothèse [44, 147]. 
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Une autre particularité de cette cupule est l'existence 
d'une pente ascendante du PE entre le rebord de la 
cavité et la périphérie de la cupule, qui faciliterait la 
réduction spontanée des subluxations. Ce dessin est un 
bon compromis entre un débattement suffisant et une 
contrainte trop importante. Il a été repris par de nom- 
breux concepteurs de prothèses [4]. 

La taille de la cupule a également une incidence. 
L'espace situé autour de la tête fémorale est d'au- 
tant plus grand que le diamètre de la cupule l'est et 
que celui de la tête est petit. L'utilisation de grandes 
cupules, en toute logique, favorise l'instabilité. Fackler 
et Poss [47] l'ont observé. Picault et al. [118], parado- 
xalement, ont constaté l'inverse. 


Cupules à rebord 


Charnley [22] a proposé en 1972 une cupule asy- 
métrique dont la cavité se prolonge dans sa moitié 
postérieure par un hémicylindre qui s'étend jusqu'à 
hauteur de la périphérie de la cupule. Cette cupule et 
un positionnement plus bas de la cupule lui ont permis 
d'abaisser le taux de luxation à 0,6 %. 

Murray [104] a fait la critique de cette cupule. Face à 
la cupule standard, le débattement du col qu'il utilisait 
était de 106°. Avec la cupule à mur postérieur, il était 
toujours de 53° vers l'avant mais de 38° vers l'arrière, 
exposant à un contact col-cupule en rotation externe 
plus précoce (à 20° contre 30°). De plus, le moment 
de la force qui tendait à desceller la cupule lors de ce 
contact était le double de celui de la cupule standard. 
Enfin, elle ne s'opposait pas mieux aux luxations pos- 
térieures ni antérieures qu'une cupule standard anté- 
versée de 6° de plus qu'elle. Il en a donc déconseillé 
l'usage (figure 13A). 

Dans la plupart des cupules sans ciment du marché, 
il existe des inserts en PE à rebord, dont l'orientation 
est déterminée par le chirurgien. Lorsqu'il est placé en 








arrière, il a les mêmes inconvénients que la cupule à 
mur postérieur de Charnley. Ce mur déborde la péri- 
phérie de la cupule métallique et n'est donc pas sup- 
porté par le métal. Amstutz et Kody [4] ont critiqué 
ces rebords auxquels ils reprochent des sollicitations 
importantes de la fixation prothétique lorsqu'ils s'op- 
posent à une luxation. Partisan des têtes de 28 mm, ils 
en réservent l'utilisation à celles de 22 ou 26 mm. Les 
cupules à rebord ont fait la preuve de leur efficacité 
dans la prévention des luxations, dans les prothèses de 
première intention [26] et plus encore dans les reprises 
[3, 26]. Cependant, Cobb et al. en réservent l'utilisa- 
tion aux reprises pour les raisons suivantes : 
e leur efficacité y est plus importante qu'en première 
intention (réduction du risque de 5 % contre moins de 
1°); 
e les contacts répétés col-cupule libèrent des parti- 
cules de PE et exposent à la luxation antérieure et au 
descellement. 

Pour réduire la fréquence de ces contacts, il est 
nécessaire de chanfreiner la jonction entre les deux 
extrémités du rebord et le reste de la cupule. 


Croissants en polyéthylène 


D'abord proposés par Olerud et Karlstrom [111] 
dans le traitement des instabilités prothétiques, ils ont 
ensuite été utilisés à titre préventif lorsque la stabilité 
paraissait insuffisante en fin d'intervention et par cer- 
tains à titre systématique. 

Il en existe divers types. Leur épaisseur est de l'ordre 
de 5 mm. Ils représentent du tiers à la moitié de la 
circonférence de la cupule. Certains sont rétentifs, fer- 
mant la demi-sphère de la cupule, et d'autres ne le sont 
pas, réalisant l'équivalent d'une cupule à rebord posté- 
rieur (figure 13B). 

Meyrueis et Cazenave [97], à l'aide d'un croissant 
rétentif, ont fait baisser leur taux de luxation de 5,11 % 


& 


Figure 13A. Cupule standard de Charnley : la demi-sphère est prolongée par un cylindre de 2 mm; b : cupule « /ong posterior wall» 
(LPW) de Charnley : le mur postérieur limite la rotation externe; c : cupule LPW : le débattement vers l'avant est identique à celui 
d'une cupule standard mais le mur postérieur s'oppose à la luxation postérieure après que le col a pris contact avec le bord anté- 
rieur de la cupule. (Reproduite d'après D. Huten, Conférences d'enseignement 1996, Cahiers d'enseignement de la SOFCOT n° 55. Paris : 


Expansion Scientifique Française ; 1996. p. 29). 
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Figure 13B. Croissant vissé sur la cupule. (Reproduite d'après D. Huten, A. Vidil, JL. Duparc, Surgical Techniques in Orthopaedics and 


Traumatology, 55-440, A-10. Paris : Elsevier ; 2000. p. 7). 


à 2,47 %, dans deux séries successives de prothèses à tête 
de 28 mm implantées par voie postérieure. Leurs conclu- 
sions sont les suivantes : 

e les croissants sont efficaces dans la prévention des 
luxations précoces mais pas dans celle des luxations 
secondaires ; 

e un renfort métallique peut être utile en cas de fac- 
teur de risque important (maladies neurologiques) 
pour s'opposer aux déformations de la butée par la 
tête prothétique; 

e les croissants sont peu efficaces avec les têtes de 
22 mm et n'ont pas d'intérêt dans les voies antéro- 
latérales (postérieurs, ils exposent à la luxation 
antérieure favorisée par la fragilisation du plan cap- 
sulomusculaire antérieur, et antérieurs, ils limitent la 
flexion) ; 

e ils ne semblent pas favoriser le descellement des 
cotyles scellés avec un recul de 5 à 9 ans. 

L'intérêt du croissant serait donc de stabiliser les 
prothèses pendant la période des luxations précoces, 
soit pendant les premiers mois postopératoires, 
jusqu'à ce que les parties molles périprothétiques 
aient cicatrisé et que les muscles aient récupéré leur 
tonicité. 


Étude critique 


Les cupules à rebord et les croissants sont critiquables : 
e ils limitent le débattement prothétique et exposent 
aux luxations du côté opposé. Ils sont habituelle- 
ment placés en arrière et exposent donc à la luxation 
antérieure; 
e les chocs répétés de la tête ou du col sur le croissant 
libèrent des particules de PE; 
e ils augmentent la contrainte prothétique et pour- 
raient donc exposer au descellement à long terme. 

Les croissants ont encore d'autres inconvénients que 
n'ont pas les cupules à rebord : 


e les sollicitations mécaniques peuvent arracher ou 
rompre les vis (1,70 % et 1 % respectivement pour 
Meyrueis et Cazenave [97]), voire le croissant lui- 
même, libérant ainsi des corps étrangers dans l'articu- 
lation prothétique (figures 14a et b); 
e les trajets des vis altèrent le PE et il existe un risque 
de contact entre la tête prothétique et les vis en cas 
d'usure du PE. Ce risque est d'autant plus élevé que la 
cupule est de petite taille et que la tête est volumineuse. 

Nicholas et al. [109] ont mesuré le débattement et 
les moments luxants d'une prothèse de Charnley com- 
portant la même pièce fémorale couplée à une cupule 
standard, à une cupule à mur postérieur, à une cupule à 
mur postérieur munie d'un croissant en PE et à une 
cupule standard munie d'un croissant renforcé par une 
plaque métallique. Les débattements angulaires étaient 
respectivement de 106°, 95°, 69° et 67°. La luxation 
n'a pu être obtenue avec une cupule standard munie 
d'un croissant renforcé par une plaque. La restriction 
de débattement prothétique est donc importante, de 
l'ordre de 40 %. Par ailleurs, l'impossibilité de luxer 
les cupules munies d'un croissant renforcé fait craindre 
des descellements. 

En pratique, les croissants ne sont plus guère utilisés 
dans les prothèses de première intention, et ont même 
disparu de nombreuses gammes de prothèse. 


Technique chirurgicale 
Voie d'abord 


La voie d'abord a fait et fait encore l'objet de nom- 
breuses discussions. Une trochantérotomie facilite les 
reprises difficiles et certaines arthroplasties de pre- 
mière intention (désarthrodèse, séquelles de luxation 
congénitale, importante coxa vara, etc.), et dans la 
plupart des cas, le choix de la voie d'abord dépend des 
préférences de chacun. 
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Figure 14. a : échec du traitement d'une luxation postérieure 
récidivante par croissant cotyloïdien et retente des parties 
molles à l'aide d'une tête à jupe : recul et rupture des vis du 
croissant ; b : échec du traitement d'une luxation postérieure 
récidivante par croissant cotyloïdien : rupture du croissant et 
des vis, incarcération d'un fragment de vis dans la cupule lors 
de la réduction d'une luxation. 


Voie postérieure 


Le taux de luxation de ceux qui utilisent la voie posté- 
rieure est fréquemment élevé : 4 % [123], 4,7 % [48], 
5 % [75], 5,6 % [31], 5,8 % [147], 6 % [98], 7,50 % 
[124], 9,50 % [140] et même 14 % [114]. Il l'est moins 
pour d'autres, moins nombreux : 1,1 % [93], 1,7 % [6], 
2,1 % [77], 2,4 % [47], 3 % [89]. Il est difficile de tirer 
des conclusions de ces séries qui diffèrent par le type 
de prothèse et la technique de réparation du plan pos- 
térieur. Ainsi, dans les séries de Roberts et al. [123] et 
Woo et al. [147], seul le muscle pyramidal était réinséré, 
et dans celles d'Amstutz et Kody [4], de Turner [137] et 
de Vicar et Coleman [140], la capsule était excisée. 
Dans certaines séries, les mêmes opérateurs ont 
implanté la même prothèse par différentes voies et le 
taux de luxation des abords postérieurs y était plus 
élevé : 4,7 % contre 1,4 % par trochantérotomie 


[41,5,6 % contre 3,6 % par trochantérotomie [31], 
2,4 % contre 1 % par trochantérotomie [47], 9,5 % 
contre 2,2 % pour chacune des deux autres voies 
[140], 5,8 % contre 3,1 % pour la voie transtrochan- 
térienne et 2,3 % pour la voie antérieure [147]. La 
série de Pascarel et al. [114] a le mérite d'être randomi- 
sée. Elle a comparé 63 prothèses implantées par voie 
postérieure et le même nombre de prothèses par voie 
antérolatérale : le taux de luxation était de 14 % par 
voie postérieure et de 4,7 % par voie antérolatérale. 

Le taux de luxation est donc dans l'ensemble plus 
élevé pour la voie postérieure que pour les autres voies, 
même si certaines séries font exception [6, 48, 77]. 
Plusieurs facteurs permettent d'expliquer la survenue 
d'une luxation postérieure après abord postérieur : 
e pour certains, l'exposition est insuffisante, ce qui 
favorise les défauts d'orientation des pièces, avec un 
fréquent défaut d'antéversion du cotyle [47, 61, 147], 
voire du fémur [61]; 
e pour d'autres, l'augmentation de l'antéversion des 
pièces et notamment de la cupule accroît d'autant la 
rotation interne [61, 81]; 
e la libération des parties molles indispensable à 
l'exposition nécessiterait, surtout chez les femmes, un 
allongement compensateur [61] qui favorise la rota- 
tion interne si la capsule antérieure est conservée ; 
e surtout, la mauvaise cicatrisation (ou une absence 
de réparation) du plan postérieur : 

- entraîne un déséquilibre entre les muscles rota- 

teurs internes et externes [7]; 

- augmente l'amplitude de rotation interne [61]; 

- ne lui permet plus de s'opposer aux sollicitations 

répétées en flexion, adduction et rotation interne. 

Cette critique de la voie postérieure doit en fait être 
nuancée. Il est en effet inexact que la voie postérieure 
expose à de fréquents défauts d'orientation des pièces, 
même si certains l'ont constaté dans leur série [47, 61, 
147]. Pour améliorer l'exposition du cotyle, on peut, 
en cas de difficulté, sectionner le tendon terminal du 
tendon du grand fessier à 0,5 cm de son insertion 
fémorale, ce qui autorise la translation antérieure du 
fémur et permet d'antéverser la cupule à volonté. Le 
tendon sera solidement suturé en fin d'intervention. 
Pour pouvoir orienter correctement la pièce fémorale 
en cas de rotation externe fixée, il suffit de libérer les 
parties molles postérieures jusqu'à ce que la jambe 
fléchie à 90° atteigne la verticale (au mieux puisse être 
basculée en avant d'une dizaine de degrés). 

Certains détails techniques facilitent la réparation 
du plan postérieur : 
e une désinsertion des tendons au ras de l'os, permet- 
tant d'en garder la plus grande longueur possible, en 
vue de la réparation; 
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e une dissection entre le plan musculaire et la capsule 
(le plan de clivage est facile à trouver au niveau du 
piriformis) afin de donner aux muscles plus d'élasticité 
et de fermer en deux plans, capsulaire et musculaire. 
Au cours de cette dissection, les muscles ne seront pas 
dissociés les uns des autres; 

e la réinsertion de tous les muscles rotateurs au bord 
postérieur du moyen fessier en haut, du vaste externe 
en bas et au grand trochanter (par des points trans- 
osseux en U) entre les deux. 

Il existe des preuves de l'efficacité de la réparation 
de ce plan : 

e dans la série de Courtois et al. [31], le taux de 
luxation est passé de 6,3 à 3,8 % lorsque les muscles 
pelvitrochantériens ont été réinsérés et dans celle de 
Robinson et al. [124] de 7,5 à 1 %; 

e dans la série de Lewinnek et al. [89], le taux de luxa- 
tion du seul chirurgien qui réinsérait les muscles pelvi- 
trochantériens était de 0,5 % alors qu'il était de 3 % 
pour l'ensemble de la série; 

e dans une méta-analyse récente, ces chiffres étaient 
respectivement de 2,03 % contre 3,95 % [96]. 

Mihalko et Whiteside ont montré dans une étude 
cadavérique qu'après mise en place d'une arthroplas- 
tie totale par voie postérieure, la résistance à la rota- 
tion interne est très diminuée. Elle n'est pas améliorée 
par la seule réparation du piriformis. Après réparation 
complète du plan capsulomusculaire postérieur, elle se 
rapproche de celle de la hanche normale [100]. 

D'autres ont proposé de détacher une baguette pos- 
térieure portant les insertions musculaires, puis de la 
fixer solidement lors de la fermeture, avec des résultats 
encourageants [35, 84], mais cette technique a pour 
inconvénient de détacher la partie tendineuse la plus 
résistante du tendon du moyen fessier. 

Il faut encore attirer l'attention sur la capsule anté- 
rieure qui peut être épaissie et se plicaturer en rotation 
interne, avec un risque d'effet came, que la résection 
ou l'amincissement de la capsule (et parfois aussi la 
résection du débord antérieur du grand trochanter) 
permet de supprimer. 

Moyennant toutes ces précautions, il est possible 
d'abaisser très sensiblement le taux de luxation de cette 
voie, qui a le mérite de la simplicité, de faire moins sai- 
gner que les autres abords [123, 140], d'autoriser une 
reprise de l'appui précoce et une récupération muscu- 
laire rapide. 

Il n'en reste pas moins vrai que parfois, la réparation 
du plan postérieur est très difficile, voire impossible, 
lorsque les muscles pelvitrochantériens sont trop courts 
(hanche enraidie en rotation externe, protrusions acé- 
tabulaires) ou de mauvaise qualité (sujets âgés, arthrite 
rhumatoïde). Certains ont proposé de pratiquer dans 


de tels cas une ténodèse du fascia lata au grand tro- 
chanter la hanche en abduction et rotation externe, ce 
qui transforme le tenseur en abducteur de hanche et 
limite la rotation interne [31]. Les précautions posto- 
pératoires doivent également être renforcées. 


Voie transtrochantérienne 


C'est celle qui respecte le mieux les muscles périarti- 
culaires et procure la meilleure exposition, ce qui en 
fait la voie d'élection dans les cas difficiles. De plus, 
elle autorise une retente des muscles fessiers lorsqu'ils 
sont détendus par une médialisation du fémur et/ou 
du cotyle, ce qui stabilise la prothèse sans allonger le 
membre inférieur. Enfin, elle permet de corriger les 
attitudes vicieuses en rotation externe sans sectionner 
le plan postérieur rétracté, en réinsérant le grand tro- 
chanter un peu en arrière de son emplacement. 

Toutefois, elle détache les insertions des muscles 
moyen et petit fessiers, indispensables à la stabilité de 
la hanche, et il est essentiel d'obtenir la consolidation, 
au prix d'une décharge de l'ordre de 6 semaines et 
d'une fixation solide qui a fait l'objet de nombreuses 
propositions. Son risque essentiel est la pseudarth- 
rose du grand trochanter, qui entraîne la perte de la 
fonction stabilisatrice des muscles fessiers et altère la 
qualité du résultat fonctionnel. Cette complication est 
relativement peu fréquente dans les arthroplasties de 
première intention : 1,8 % [151], 2,8 % [14, 29], 3 % 
[22], 4,9 % [4]. Elle l'est plus dans les reprises : 4 % 
[130], 6 % [129]. Dans la série du symposium de la 
SOFCOT 1999 sur les reprises fémorales, ce taux était 
de 19,4 % (avec une ascension trochantérienne dans 
58 % des cas), et il augmentait avec l'importance des 
lésions osseuses [36]. 

Amstutz et Kody [4] ont rapporté 16,3 % de luxa- 
tions en cas de pseudarthrose trochantérienne, contre 
2 % en l'absence de pseudarthrose, mais il faut en fait 
distinguer les pseudarthroses serrées, qui permettent 
aux muscles fessiers d'exercer leur action [154], des 
pseudarthroses lâches qui sont les plus pathogènes : 

e dans la série de Woo et al. [147], le taux de luxation 
était six fois plus élevé en cas de pseudarthrose tro- 
chantérienne lâche et l'ascension du grand trochanter 
dépassait 2 cm dans plus de la moitié des cas compli- 
qués de luxation; 

e dans celle de Callaghan et al., il existait une pseud- 
arthrose trochantérienne avec ascension de plus de 2 cm 
dans 20,8 % des prothèses instables contre 4 % dans le 
groupe des prothèses stables [16]. 

Un autre risque, moins important, des pseudarth- 
roses trochantériennes est le descellement prothétique 
par réaction macrophagique aux corps étrangers libérés 
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par le matériel de fixation fréquemment rompu [82]. 
Les câbles assurent une fixation très puissante, mais 
ils ont un inconvénient qui s'apparente au précédent : 
ils libèrent des particules métalliques qui migrent dans 
l'interligne prothétique et entraînent une usure accélé- 
rée de la cupule. 

La trochantérotomie digastrique [30, 107, 141] res- 
pecte mieux la vascularisation trochantérienne que la 
trochantérotomie classique, ce qui pourrait faciliter la 
consolidation. Vinciguerra et al. [141] ont obtenu la 
consolidation trochantérienne dans tous les cas d'une 
série de 53 reprises et Langlais et al. dans 96 % des 
cas d'une série de 94 reprises [83]. Dans les reprises, 
une trochantérotomie étendue à la partie haute de la 
diaphyse facilite la consolidation (et l'extraction de la 
prothèse et du ciment). 


Voies antérolatérales 


Elles comportent la voie de Watson-Jones et les voies 
transglutéales (Hardinge, Bauer, etc.), dérivées de la 
voie originale de McFarland et Osborne. Elles ont la 
réputation de moins exposer aux luxations que l'abord 
postérieur et évitent la trochantérotomie, mais elles 
procurent une moins bonne exposition, notamment de 
la partie postérieure de l'acetabulum. 

Il existe peu de grandes séries permettant d'appré- 
cier le taux de luxation, mais le taux de luxation y est 
peu élevé : 1,9 % pour Gore et al. [61], 0,79 % pour 
Mallory [91]. Fait intéressant, dans toutes les séries 
où la voie antérolatérale et la voie postérieure ont été 
utilisées, le taux de luxation est toujours moins élevé 
après un abord antérolatéral : 1,3 % contre 4 % [123], 
2,2 % contre 9,5 % [140], 4,7 % contre 14 % [114]. 
Cette différence est due au respect de la capsule et des 
muscles postérieurs qui se tendent en rotation interne 
et coaptent les pièces, s'opposant ainsi à une luxation. 

En revanche, ces voies fragilisent plus ou moins le 
muscle gluteus medius. La voie de Watson Jones néces- 
site souvent une ténotomie de la partie antérieure du 
gluteus medius. Les voies tranglutéales le fragilisent 
encore plus. Elles détachent sa partie antérosupérieure, 
parfois avec une baguette ou des copeaux osseux, 
et chez les sujets musclés, il arrive que le bord anté- 
rieur de la partie non détachée du muscle soit trau- 
matisé par les manœuvres d'écartement et le passage 
des râpes fémorales. Le lambeau musculaire détaché 
peut ne pas cicatriser, subir une involution fibreuse ou 
s'ossifier en partie. La perte de sa fonction de rotateur 
interne se traduit par une impossibilité de contrôler 
la rotation externe en flexion et favorise l'instabilité 
antérieure [154]. Enfin, toutes les voies transglutéales 
exposent à la blessure du nerf fessier supérieur qu'il 


faut impérativement respecter [41, 101, 114], au prix 
d'une moins bonne exposition [114], notamment chez 
les sujets musclés. Duparc a montré qu'il faut respec- 
ter cette «zone de sécurité» du nerf, qui chemine 4 à 
5 cm au-dessus du sommet du grand trochanter [41]. 
Il faut donc trouver un juste milieu entre une dissocia- 
tion trop haute qui expose à la lésion du nerf et une 
dissociation trop basse qui expose aux lésions de la 
partie non détachée du muscle. Ces détails techniques 
essentiels expliquent sans doute que la diminution de 
la force musculaire observée par certains [61,81] ne 
l'ait pas été par d'autres [41, 101]. 


Voie antérieure 


Elle a le grand mérite de ne comporter aucune sec- 
tion musculaire. La hanche est luxée par en avant et 
le risque est de trop antéverser la cupule. Elle néces- 
site ou du moins est très facilitée par l'utilisation d'une 
table orthopédique, ce qui explique peut-être qu'elle 
n'ait jamais connu l'essor qu'elle mérite. Il existe peu 
de séries publiées. Dans la série de Woo et Morrey, le 
taux de luxation est de 2,3 % [147]. Elle a été récem- 
ment remise à l'honneur avec le développement de la 
chirurgie mini-invasive : dans l'importante série de 
1037 cas de Siguier et al., le taux de luxation était de 
0,96 % [1341]. 


Méta-analyse 


Une méta-analyse récente [96] a comparé le taux de 
luxation des différents abords. Elle a regroupé 13203 
prothèses provenant de 14 séries sélectionnées sur 
un total de 260, avec un taux de luxation moyen de 
2,35 %. Les taux de luxation de chacune des voies 
d'abord étaient les suivants : 3,23 % pour la voie posté- 
rieure (3,95 % sans réparation postérieure et 2,03 avec), 
1,27 % pour la voie transtrochantérienne, 2,18 % pour 
la voie antérolatérale et 0,55 % pour les voies tranglu- 
téales. Le taux de luxation de la voie postérieure est 
donc 5,9 fois celui des voies transglutéales, 3,7 fois si 
le plan postérieur est réparé. Une boiterie était plus fré- 
quente après abord transglutéal (4 à 20 %) qu'après 
abord postérieur (0 à 16 %). Néanmoins, il n'est pas 
prouvé que la récupération de l'abduction active soit 
moins bonne après abord transglutéal qu'après abord 
postérieur [96]. 


Mini-abords 


Ils sont encore en cours d'évaluation. L'abord anté- 
rieur mini-invasif a été validé par Siguier et al. Il n'en 
est pas de même des autres, et dans certaines séries, 
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le risque de malposition (et d'autres complications 
précoces) est significativement plus élevé que dans la 
chirurgie conventionnelle, ce qui doit inciter à la pru- 
dence [150]. 


Orientation des pièces 


Pour une position donnée du pelvis, l'orientation de la 
cupule fixe la position dans l'espace du cône de débat- 
tement prothétique (centré par l'axe de la cupule) et 
donc ses rapports avec le conoïde de mobilité de la 
hanche. En fait, l'axe du col fémoral n'est pas confondu 
avec celui de la cupule (tous les deux regardent un 
peu en avant). Il n'est pas non plus confondu avec 
l'axe de la diaphyse fémorale qui est l'axe des mou- 
vements de la cuisse par rapport au tronc. Il est plus 
près du rebord postérieur que du rebord antérieur 
de la cupule. Il rencontrera donc ce rebord plutôt en 
rotation externe qu'en rotation interne. L'orientation 
de la pièce fémorale détermine donc la position de 
l'axe du col fémoral à l'intérieur du cône de débatte- 
ment prothétique. L'orientation des pièces pose trois 
problèmes : quelle est l'orientation idéale? comment 
l'assurer au cours de l'intervention? et comment la 
mesurer après celle-ci ? 


Quelle est l'orientation idéale ? 
Cupule 


La plupart des auteurs s'accordent sur une inclinaison 
de l'ordre de 45°. En revanche, il existe d'importantes 
divergences sur la valeur de l'antéversion, qui s'ex- 
pliquent au moins en partie par la voie utilisée. 

Pour la voie transtrochantérienne, Charnley [22] 
recommandait une antéversion nulle pour sa cupule 
à mur postérieur. Cette orientation ne limite pas selon 
lui la flexion, en raison de l'abduction et de la rota- 
tion externe qui s'associent à la flexion. Les autres 
utilisateurs de cette voie et de cette prothèse ont opté 
pour une antéversion plus importante pour les cupules 
standard : 15° pour Coventry [33], 10 à 15° pour 
André et al. [6] et Arama et al. [7], 5° pour la cupule 
à mur postérieur et 15° pour la cupule standard pour 
Eftekahr [43]. 

Pour la voie postérieure, McCollum et Gray [93] 
recommandaient 45° d'inclinaison et 30° d'antéversion 
qui permettent d'obtenir 90° de flexion et 90° de rota- 
tion interne sans contact col-cupule ni instabilité en 
extension et rotation externe, même en cas d'excision 
de la capsule antérieure. Au-dessous de 30° d'inclinai- 
son, il existe un risque de luxation postérieure due à un 
contact col-cupule en flexion et au-delà de 50° d'incli- 
naison, la tête a tendance à se subluxer en adduction. 


Fackler et Poss sont parvenus à des conclusions voi- 
sines : 40° d'inclinaison et 25 à 30° d'antéversion [47]. 

D'autres sont moins précis : Dorr et al. [40] (voies 
postérieure et antérolatérale), avec moins de 55° d'in- 
clinaison et une antéversion de 0 à 30°, et Lewinnek 
et al. [89] (voie postérieure), avec 30 à 50° d'inclinai- 
son et 5 à 25° d'antéversion. Ces recommandations 
correspondent mieux aux capacités d'un opérateur 
donné d'assurer une orientation donnée de la cupule 
(20° de marge dans chaque plan). Les recommanda- 
tions de Lewinnek et al. sont prises comme critères 
d'une orientation satisfaisante dans de nombreuses 
études. Le risque de luxation est de 1,5 % à l'intérieur 
de cette «zone de sécurité » et de 6,1 % en dehors. 

Il est difficile, dans les séries publiées, d'établir une 
corrélation entre le taux de luxation et la position de 
la cupule. L'excès d'antéversion [89, 119] ou d'anté- 
version et d'inclinaison [49] est corrélé à un taux élevé 
de luxations antérieures. L'insuffisance d'antéversion, 
voire la rétroversion [32-34, 49], est corrélée à un taux 
élevé de luxations postérieures et elle est la malposi- 
tion la plus souvent incriminée. Plusieurs auteurs ont 
conclu au rôle néfaste de la verticalisation du cotyle 
au-delà de 50°, mais sans préciser le type de luxation 
qu'elle favorise [5, 31, 40, 77, 145, 152]. Carlsson et 
Gentz [18] et Sarmiento et al. [126] considèrent à l'in- 
verse qu'elle est sans influence et pour ce dernier, elle 
serait un facteur de longévité du scellement. Certaines 
études ont montré qu'un bon nombre de luxations ne 
sont pas expliquées par une malposition. Il existe ainsi 
un risque de luxation de 1,5 % dans la «zone de sécu- 
rité» de Lewinnek et al. et Pierchon et al. n'ont pas 
trouvé de différence significative entre l'orientation 
des pièces de 38 prothèses instables et celle de 14 pro- 
thèses stables [119]. Ces luxations sans malposition 
peuvent s'expliquer par un «déséquilibre musculaire » 
[119] et peut-être plus encore par des altérations des 
parties molles liées à l'abord. 

Dans une étude mathématique, Fontes et al. [49] 
ont étudié les amplitudes articulaires théoriques d'une 
prothèse donnée (diamètre de la tête, diamètre du col, 
angle CD) en fonction du positionnement des pièces : 
e il n'existe pas une orientation idéale pour toutes les 
prothèses car elles n'ont pas toutes le même cône de 
mobilité : pour une prothèse à tête de 22 mm et col de 
10 mm, 50° d'inclinaison et 20° d'antéversion assurent 
une mobilité subnormale sans risque de contact 
col-cupule ; 

e deux positions stéréotypées de la cupule exposent à 
l'instabilité : 

- l'excès de verticalisation et/ou d'antéversion qui 

limite la rotation externe en extension, avec un 

risque de luxation antérieure; 
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- l'excès d'horizontalisation et/ou l'insuffisance 
d'antéversion qui limitent la flexion, et dans cette 
position l'adduction et la rotation interne, avec un 
risque de luxation postérieure. 

Cette étude ne fait donc intervenir l'excès de verti- 
calisation que dans l'instabilité antérieure. La vertica- 
lisation de la cupule découvre la tête prothétique à sa 
partie supéroexterne et favorise la luxation supérieure 
en adduction. On peut penser qu'associée à une insuf- 
fisance d'antéversion, qui découvre la tête en arrière, 
elle favorise les luxations postérieures en flexion, 
adduction et rotation interne et qu'associée à un excès 
d'antéversion, qui la découvre en avant, elle favorise 
les luxations antérieures en extension, adduction et 
rotation externe. 

Quoi qu'il en soit, un compromis est nécessaire pour 
assurer une stabilité suffisante dans toutes les directions 
et on ne peut sans risque modifier isolément l'incli- 
naison ou l'antéversion. La crainte d'une instabilité 
postérieure conduit souvent les utilisateurs de la voie 
postérieure à plus antéverser la cupule [114]. Il faut 
l'horizontaliser en même temps pour éviter une luxa- 
tion antérieure. Lorsque l'on souhaite horizontaliser la 
cupule, il faut augmenter son antéversion. 


Fémur 


Une antéversion fémorale de 0 jusqu'à 20° est recom- 
mandée : 0 à 5° [22, 32], 0 à 10° [6], 10° [7], 10 à 15° 
[47], 20° [50] selon les auteurs. 

Des défauts d'orientation fémorale ont été incrimi- 
nés dans plusieurs séries, qu'il s'agisse d'un excès de 
rétroversion [31, 40, 47] ou d'antéversion [77]. Un 
excès d'antéversion expose à un contact du col sur le 
bord postérieur de la cupule en extension et rotation 
externe et une rétroversion à un contact en flexion, 
adduction et rotation interne. Toutefois, il est diffi- 
cile de donner des chiffres car l'orientation de la pièce 
fémorale a été moins étudiée et les corrélations avec 
le taux de luxation sont rares. L'antéversion fémo- 
rale ne doit pas dépasser 15° pour Khan et al. [77] 
et 25° pour Fackler et Poss [47]. Toute rétroversion 
pour McCollum [93], mais seulement une rétroversion 
fémorale de plus de 20° pour Dorr [40], est corrélée à 
un taux plus élevé de luxations postérieures. 

Les malpositions fémorales seraient moins patho- 
gènes que celles de la cupule. Fontes et al. [49] ont 
montré que l'inclinaison et l'antéversion fémorales 
interviennent peu dans le déterminisme des mobili- 
tés prothétiques et que seule la rétroversion fémorale 
peut limiter la flexion. Pour McCollum et Gray [93], 
ce moindre rôle de l'orientation fémorale s'explique 
par le fait que pour une position donnée de la cupule, 


la couverture de la tête fémorale ne varie pas au cours 
de la rotation de la tête dans la cupule. 


Cotyle et fémur 


Il est logique de faire intervenir la position des deux 
pièces en même temps puisque la position du cône de 
mobilité est déterminée par la position de la cupule et 
que la position de la pièce fémorale détermine la posi- 
tion du col à l'intérieur de ce cône. 

Les défauts de position fémorale et cotyloïdienne 
peuvent donc se potentialiser ou, dans une certaine 
mesure, se compenser. André et al. [6], par voie trans- 
trochantérienne, recommandent une somme des anté- 
versions des deux pièces de 20°. Pour Jolles et al., par 
voie postérieure, le risque de luxation est multiplié par 
6,9 si la somme des antéversions des deux pièces n'est 
pas comprise entre 40 et 60° [741]. 


Comment assurer l'orientation des pièces 
au cours de l'intervention ? 


Cupule 


C'est la pièce la plus difficile à orienter et les difficul- 
tés semblent être plus importantes en décubitus latéral 
qu'en décubitus dorsal : 

e inclinaison : en décubitus dorsal, on peut palper les 
deux épines iliaques antérieures pour repérer l'hori- 
zontale. En décubitus latéral, on ne dispose pas de ce 
repère et les radiographies de face après installation 
du patient montrent que l'hémibassin du côté opéré 
s'incline vers le pied en adduction de 10 à 15°. Si l'opé- 
rateur oriente la cupule à 45° par rapport à la table 
d'opération (parallèle au plan sagittal du patient), elle 
sera en fait à 55 ou 60° d'abduction par rapport à ce 
plan [93]. Il faut donc incliner le repère d'inclinaison 
du porte-cupule de 10 à 15° par rapport à la verti- 
cale. Il faut également s'aider de l'alignement du bord 
inférieur de la cupule avec le bord supérieur du trou 
obturateur (sous réserve que la taille de la cupule soit 
satisfaisante) ; 

e antéversion : en décubitus dorsal, l'hémibassin 
opéré, entraîné par le membre inférieur, bascule vers 
l'avant lors de la luxation [22], ce qui déplace le cotyle 
dans la même direction. En décubitus latéral, il bascule 
également vers l'avant, quelle que soit la voie d'abord 
[147]. Le risque est de surestimer l'antéversion de la 
cupule, jugée par le chirurgien par rapport à l'axe lon- 
gitudinal du tronc. La radiographie effectuée après 
que le bassin a repris sa position normale montrera 
une cupule peu antéversée, voire rétroversée [154]. On 
peut s'opposer à cette bascule en faisant pousser sur 
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l'épine iliaque vers l'arrière afin de maintenir le bassin 
appliqué contre la cale postérieure. On dispose égale- 
ment d'un repère osseux : lorsque le bord antérieur de 
la cupule est aligné avec le bord antérieur du cotyle, 
l'antéversion est de 10 à 15°. Cette technique expose 
néanmoins à des erreurs. En effet, Maruyama et al. 
[92] ont montré que le bord antérieur du cotyle est 
rarement rectiligne (4,5 % des cas). Il est le plus sou- 
vent courbe, angulé ou irrégulier, et il faut donc l'assi- 
miler à une ligne droite. Il faut également savoir que 
l'antéversion acétabulaire est un peu plus importante 
(de 3° en moyenne) chez la femme que chez l'homme 
[92]. Surtout, l'acétabulum peut être anormal : la 
dysplasie et les descellements avec perte de substance 
osseuse antérieure exposent à l'excès d'antéversion et 
une ostéophytose antérieure à une insuffisance d'anté- 
version (figure 15). 

Il faut également tenir compte de la variation de la 
position du pelvis avec la position du patient. 

McCollum et Gray [93] ont cherché à expliquer le 
taux de luxation de la voie postérieure par des malpo- 
sitions acétabulaires dues aux variations de la position 
du pelvis en décubitus latéral. Après avoir effectué des 
mesures de l'angle lombosacré sur des radiographies en 
position debout et en décubitus latéral, ils ont conclu 
que la lordose lombaire diminue et que la rétroversion 
(ou flexion) pelvienne augmente de 20 à 35° lorsque 
l'on passe de la position debout au décubitus latéral. 
Lorsque le patient est verticalisé en postopératoire, la 
rétroversion pelvienne diminue de la même valeur et 





b A 
Figure 15. Installation en décubitus latéral. a : bassin non 
basculé (AA); l'antéversion est l'angle entre les axes AA et 
XX"; b : bascule antérieure du bassin (A1A'1) lors de la luxa- 
tion; pour une direction XX' donnée par l'opérateur, l'anté- 
version sera moins importante du fait de la bascule du bassin. 
(Reproduite d'après D. Huten, Conférences d'enseignement 1996, 
Cahiers d'enseignement de la SOFCOT n° 55. Paris : Expansion 
Scientifique Française ; 1996. p. 33). 





si la cupule n'a pas été assez antéversée (ou fléchie), 
la tête prothétique est découverte en arrière, ce qui 
expose à la luxation postérieure. 

Il est donc logique de se baser sur des repères osseux, 
dont le plus connu est le bord antérieur du cotyle, mais 
nous avons vu qu'il expose à des erreurs. McCollum 
et Gray [93] ont proposé un autre repère. On mesure, 
en préopératoire, sur un profil du bassin en position 
debout centré sur le grand trochanter, l'inclinaison 
de la ligne échancrure sciatique-épine iliaque antéro- 
supérieure sur l'horizontale. Elle est comprise entre 
0 et 40°. Une fois l'échancrure repérée en peropéra- 
toire, cette ligne est tracée sur les champs et elle sert de 
guide pour orienter la cupule dans le plan horizontal, 
de manière à obtenir une antéversion de 30° (si l'angle 
est mesuré à 20° en préopératoire, une deuxième ligne 
est tracée, 10° de plus en flexion, et la cupule est orien- 
tée parallèlement à cette deuxième ligne). Cette tech- 
nique est contraignante et sa reproductibilité n'a pas 
été étudiée. Plus récemment, Maruyama et al. ont pro- 
posé une technique plus simple, basée sur une étude de 
la morphologie de l'acétabulum : la ligne qui va de la 
grande échancrure sciatique au rebord postérieur de 
l'acétabulum est perpendiculaire à son plan d'ouver- 
ture. Fraiser parallèlement à cette ligne revient à placer 
la cupule dans le plan d'ouverture de l'acétabulum. Si 
on souhaite antéverser un peu plus la cupule, il suffit 
d'orienter d'autant l'axe du fraisage vers l'avant [92]. 

Quoi qu'il en soit, les difficultés d'installation et de 
repérage sont un peu plus importantes en décubitus 
latéral et le taux de luxation dû à une malposition de 
la cupule serait donc plus élevé avec cette installation 
[140, 147]. Il est difficile d'en faire la preuve. Si l'on 
ne compare que les séries de prothèses de Charnley 
implantées par trochantérotomie, le taux de luxation 
des séries avec installation en décubitus latéral (1,3 % 
pour André et al. [6], 2,7 % pour Woo et al. [147]) 
est plus élevé que celui des séries avec installation en 
décubitus dorsal (0,5 % pour Eftekahr [44] et 0,6 % 
pour Charnley [22]). Toutefois, dans les deux der- 
nières séries, une cupule à mur postérieur a été utilisée 
exclusivement [22] ou fréquemment [44]. 

L'influence de la position du bassin dans le plan 
sagittal (rétroversion/antéversion) a fait l'objet de plu- 
sieurs études récentes qui vont à l'encontre des conclu- 
sions de McCollum et Gray. Elle est très variable d'un 
sujet à l'autre (jusqu'à 30°), se modifie pour chaque 
individu avec la position debout, assise ou couchée, 
et varie même chez un individu dans ces positions et 
notamment en position couchée [2]. 

Lazennec et al., dans une étude expérimentale, ont 
montré que la rétroversion pelvienne augmente d'envi- 
ron 30° en moyenne lorsque l'on passe de la position 
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debout (a) à la position assise (b) [86]. En position 
accroupie (position assise «forcée»), elle est maxi- 
male. La rétroversion pelvienne augmente l'antéver- 
sion de la cupule et inversement. En position assise, 
la cupule regarde donc plus en avant, ce qui permet 
d'éloigner le col de la prothèse qui se rapproche de son 
bord antérieur. Une horizontalisation ou un manque 
d'antéversion de la cupule qui rapproche le col du bord 
antérieur conduit à un contact col-cupule avec luxa- 
tion postérieure. En position debout, la cupule regarde 
plus en arrière, ce qui éloigne le col qui se rapproche 
du bord postérieur de la cupule. Une verticalisation 
ou un excès d'antéversion de la cupule conduisent à 
un contact col-cupule avec luxation antérieure. Une 
verticalité permanente du sacrum (perte de la lordose 
lombaire d'origine dégénérative, arthrodèse lombosa- 
crée) maintient la cupule en forte antéversion en posi- 
tion debout, ce qui expose au contact col-cupule et à la 
luxation antérieure lorsque le patient passe en position 
debout (figure 16). 

Ala Edine et al. [2], dans une étude radiographique, 
ont montré que chez la grande majorité des individus, la 
rétroversion pelvienne augmente de la position couchée à 
la position debout, de 7° en moyenne mais avec d'impor- 
tantes variations (2 à 18°), et beaucoup plus rarement 
diminue (de 3° dans l'étude). Cette position varie peu 
après une arthroplastie de hanche (1,6° en moyenne). Il 
est possible qu'il n'en soit pas de même dans tous les cas, 
notamment en cas d'attitude vicieuse fixée avant l'inter- 
vention, ce qui pourrait expliquer des variations plus 
importantes (maximale de 8° dans l'étude). 





Figure 16. La rétroversion pelvienne augmente d'environ 30° en 
moyenne lorsque l'on passe de la position debout (a) à la posi- 
tion assise (b) [avec nos remerciements au Pr J.-Y. Lazennec]. 
Ilustration reproduite d'après J.-Y. Lazennec, N. Charlot, M. Gorin, 
B. Roger, N. Arafati, A. Bissery, G. Saillant, Hip-spine relationship : 
a radio-anatomical study for optimization in acetabular cup posi- 
tioning, Surg Radiol Anat 2004, 26, 136-44, avec l'autorisation de 
Springer-Verlag France, 2004. 


De Thomasson et al. ont ainsi montré l'influence de 
la pente sacrée [37] dans une série de 49 reprises dont 
5 compliquées de luxation (4 antérieures, 1 postérieure). 
Il existait une corrélation entre le risque de luxation et la 
pente sacrée (angle entre l'horizontale et la tangente au 
plateau sacré) mesurée en position debout. Elle était infé- 
rieure (30,4° contre 42,8°) chez les patients ayant pré- 
senté une luxation. Ces patients avaient donc un sacrum 
vertical, donc un bassin rétroversé en position debout, 
ce qui expose effectivement à la luxation antérieure. La 
pelvispondylite rhumatismale, les cyphoses lombaires 
dégénératives sont donc des pathologies à risque. 

Ces travaux permettent de mieux comprendre le 
mécanisme de certaines luxations et également de 
mieux interpréter les TDM postopératoires. Nous y 
reviendrons. 

Toutes ces difficultés expliquent en grande partie les 
variations (de 20°) de l'orientation de la cupule par un 
même opérateur [74]. La chirurgie assistée par ordi- 
nateur [39] est en principe la réponse à ces problèmes, 
mais elle n'est pas encore très utilisée et elle suppose 
que l'on ait déterminé la position idéale de la cupule en 
fonction de la voie d'abord, de la version pelvienne, etc. 


Pièce fémorale 


Le positionnement de la pièce fémorale est moins pro- 
blématique que celui de la cupule, de sorte que les mal- 
positions fémorales sont moins fréquentes que celles 
de la cupule [77, 1471]. 

On dispose en effet de plusieurs repères [93] : 
e la direction de la partie distale du col qui permet 
d'apprécier son antéversion; 
e la position du grand et du petit trochanter mieux vus 
au cours des abords postérieur et transtrochantérien ; 
e surtout le plan de flexion du genou, matérialisé par la 
jambe fléchie à 90° sur la cuisse. Ce repère, toutefois, est 
moins fiable en cas de déviation angulaire du genou [47]. 


Comment mesurer l'orientation après 
l'intervention ? 


Il est difficile de mesurer précisément l'orientation des 
pièces et donc d'établir des corrélations entre cette 
orientation et le risque de luxation. 


Cupule 

Définitions 

Murray a donné des définitions précises de l'inclinaison 
et de l'antéversion de la cupule. Il existe en fait trois 
définitions pour chacune, l'une chirurgicale, l'autre 
radiographique et la troisième anatomique [105]. 
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Au cours de l'intervention, le chirurgien utilise un 
porte-cupule qui possède souvent deux tiges qu'il 
oriente par rapport à l'axe transversal et l'axe lon- 
gitudinal du patient. Il en existe différents types qui 
diffèrent par la position et l'orientation de ces deux 
tiges par rapport au plan d'ouverture de la cupule : 
porte-cupules de McKee, d'Aufranc-Turner (qui pos- 
sède une tige d'antéversion parallèle au plan de la 
cupule), de Charnley-Müller, etc. Supposons que le 
porte-cupule possède deux tiges perpendiculaires l'une 
à l'autre et situées dans le même plan, celle reliée à 
la cupule formant un angle de 45° avec son plan 
d'ouverture. Pour fixer l'inclinaison de la cupule à 
45°, une tige est orientée parallèlement à l'axe longi- 
tudinal (tige longitudinale) et l'autre parallèlement à 
l'axe transversal (tige transversale, reliée à la cupule) 
du patient. L'antéversion est déterminée en faisant 
tourner la tige longitudinale autour de l'axe trans- 
versal du patient selon un mouvement analogue à la 
flexion de la hanche. L'angle ainsi formé est mesuré 
dans le plan sagittal. L'antéversion chirurgicale est 
donc l'angle formé par l'axe longitudinal du patient et 
l'axe de la cupule dans le plan sagittal (qui est le plan 
de flexion de la hanche). L'inclinaison chirurgicale est 
l'angle entre l'axe de la cupule et le plan sagittal. Il 
s'agit de l'angle d'abduction de la cupule qui n'est pas 
situé dans le plan frontal, mais dans un plan oblique 
situé en avant du plan frontal, et qui forme avec lui un 
angle égal à l'angle d'antéversion chirurgicale. 

Sur les radiographies postopératoires de face, on 
mesure l'antéversion et l'inclinaison radiographiques, 
en se basant sur la projection dans le plan frontal 
(celui de la radiographie) de repères métalliques. Des 
corrections nécessitées par la divergence des rayons 
et une éventuelle rotation pelvienne (autour de l'axe 
longitudinal du pelvis) sont nécessaires. L'inclinaison 
radiographique est l'angle entre l'axe longitudinal du 
patient et l'axe de la cupule projeté dans le plan frontal 
(abduction de l'axe de la cupule). Pour les cupules en 
PE, la technique de mesure radiographique de l'anté- 
version dépend du repère métallique de la cupule. Il 
se projette souvent sur la radiographie de face sous la 
forme d'une ellipse qui possède un grand axe et un petit 
axe. Le rapport entre la longueur de ces deux axes per- 
met de calculer l'antéversion radiographique. Celle-ci 
(parfois appelée antéversion planaire) est l'angle entre 
l'axe de la cupule et le plan frontal. Il est situé dans un 
plan qui n'est pas le plan sagittal mais un plan oblique 
situé en dehors du plan sagittal et qui forme avec lui 
un angle égal à l'angle d'inclinaison radiographique. 
Il peut également être mesuré (de manière approxima- 
tive) sur des radiographies de profil, ce qui est plus 
facile pour les cupules métalliques. 


Dans les études anatomiques, l'angle d'inclinaison 
(ou d'inclinaison «vraie») est celui compris entre le 
plan d'ouverture du cotyle et le plan transversal. Il est 
égal à l'angle entre l'axe du cotyle (perpendiculaire 
au plan d'ouverture du cotyle) et l'axe longitudinal 
du patient (perpendiculaire au plan transversal). Il 
est situé dans un plan oblique. L'antéversion ana- 
tomique peut être assimilée à une rotation interne 
du cotyle autour de l'axe longitudinal du patient. 
L'angle d'antéversion anatomique est donc situé 
dans le plan transversal et par conséquent mesurable 
par TDM. C'est la projection dans le plan transver- 
sal de l'angle entre l'axe de la cupule et l'axe trans- 
versal du patient. 

Ainsi, pour chacune des trois définitions, un des 
deux angles (inclinaison, antéversion) permettant 
de définir l'orientation de la cupule est situé dans 
un des trois plans de l'espace et l'autre dans un 
plan oblique. Il existe des formules mathématiques 
permettant de passer d'une inclinaison à l'autre et 
d'une antéversion à l'autre. Murray a proposé trois 
graphiques (normogrammes) qui permettent de 
passer de n'importe laquelle des trois orientations 
(chirurgicale, radiographique, anatomique) aux 
deux autres [105]. 


Mesures 

Les mesures supposent l'existence d'un système de 
repérage. Les cupules en PE possèdent le plus sou- 
vent un cercle métallique équatorial et un repère 
d'usure méridien (le seul sur les anciennes cupules de 
Charnley). Les cupules métalliques en sont dépour- 
vues, et il est plus difficile d'apprécier leur orientation. 

L'inclinaison apparente de la cupule est facile à 
mesurer sur la radiographie du bassin de face par rap- 
port à la ligne passant par le bord inférieur des ischions 
[60], au mieux par rapport à la ligne horizontale pas- 
sant par le bord inférieur des U radiologiques [18]. La 
détermination du grand axe de l'ellipse est néanmoins 
incertaine lorsque celle-ci est très ouverte, c'est-à-dire 
en cas d'antéversion importante. 

La mesure de l'antéversion est plus difficile, comme 
en témoigne la multiplicité des techniques de mesure. 
La cupule est en position neutre lorsque le cercle équa- 
torial est vu sur la radiographie du bassin de face sous 
la forme d'un trait, et plus ou moins anté- ou rétrover- 
sée lorsqu'il apparaît sous la forme d'une ellipse plus 
ou moins ouverte. Ce système ne permet toutefois pas 
de dire si la cupule est anté- ou rétroversée, et il est 
nécessaire de comparer l'ouverture de l'ellipse sur la 
radiographie de face du bassin et de la hanche pour dire 
si la cupule est antéversée (ellipse plus ouverte sur la 
hanche de face que sur le bassin) ou rétroversée (ellipse 
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moins ouverte sur la hanche de face que sur le bassin) 
[58]. Pour éviter cette comparaison, Wroblewski [154] 
a proposé un hémicercle équatorial placé sur la moi- 
tié antérieure de la cupule, de sorte que sur le cliché 
de hanche de face, ce repère se rapproche du repère 
d'usure en cas d'antéversion et s'en éloigne en cas de 
rétroversion. 

De nombreuses techniques ont été proposées. La 
technique de Ghelman [55] nécessite de nombreuses 
incidences et la présence d'un radiologue. Il est plus 
simple d'utiliser des clichés standard. Certains ont 
proposé de mesurer l'antéversion apparente à partir 
d'un cliché de face de la hanche. 

Seradge et al. [132] calculent le rapport entre le petit 
axe et le grand axe de l'ellipse et en déduisent ensuite 
l'antéversion à l'aide d'une table. 

Visser et Konings [142] calculent l'antéversion à 
partir des mesures du rayon horizontal et du grand 
axe de l'anneau équatorial. 

Fontes et al. [49] font une construction géométrique 
à partir du diamètre horizontal de l'anneau équatorial 
et mesurent directement l'angle d'antéversion sur le cli- 
ché. Le calcul a montré que l'inclinaison anatomique est 
supérieure à l'inclinaison radiographique, d'autant plus 
que l'antéversion (ou la rétroversion) est importante. 
Toutefois, la différence est minime dans les limites de 
l'antéversion habituellement donnée aux cupules. En 
effet, pour 15° d'antéversion vraie, la différence est de 
1°, pour 25°, elle est de 2° et pour 40°, de 8°. 

La méthode de Lewinnek et al. [89] repose, comme 
celle de Seradge, sur le calcul du rapport entre le petit 
axe et le grand axe de la cupule, mais les mesures sont 
effectuées sur un cliché du bassin de face. Il faut ajou- 
ter 3 à 6° à la valeur obtenue pour obtenir l'antéver- 
sion vraie [89]. 

Dans tous les cas, les deux épines iliaques et la sym- 
physe pubienne doivent être situées dans le plan de la 
plaque, ce qui suppose de fléchir la hanche contro- 
latérale en cas de flessum [132] ou d'utiliser un appa- 
reillage permettant de contrôler la position du bassin 
[89]. Le centrage doit être parfait, sur le centre de la 
cupule pour les clichés de hanche, sur le bord supérieur 
de la symphyse pubienne pour les clichés du bassin. 
Lorsqu'il est à plus de 8 mm du centre de la cupule, une 
correction à l'aide d'une courbe est nécessaire; encore 
faut-il que le rayon soit centré au-dessus du plan équa- 
torial de la cupule [132]. Les variations de la rotation 
pelvienne autour de l'axe longitudinal entraînent éga- 
lement des erreurs qui nécessitent une correction en 
fonction de la distance séparant la symphyse pubienne 
du grand axe du sacrum [117]. Enfin, la distance de la 
source des rayons à la plaque doit être de 100 cm pour 
pouvoir se servir de certaines tables [132]. 


Pour Ackland et al. [1], toutes ces méthodes sont 
critiquables, car la tête prothétique se projette sur 
l'ellipse et la mesure du petit axe ou du rayon hori- 
zontal expose à des erreurs. La méthode d'Ackland 
et al. prend pour repère, sur une radiographie de face 
au mieux centrée sur la cupule (ou au-dessus d'elle), 
le segment qui joint les deux points d'intersection du 
contour de la tête prothétique avec l'ellipse. À partir 
du calcul de deux rapports et d'une table, l'antéversion 
radiographique est déduite. En connaissant l'inclinai- 
son radiographique, on peut en déduire l'antéversion 
vraie à partir d'une deuxième table. De toutes les 
méthodes, celle d'Ackland et al. semble être la plus 
reproductible (figure 17). 

Chevrot et al. [23, 24] pour la cupule de Charnley, 
munie d'un seul repère méridien, ont proposé un profil 
strict du bassin debout, le rayon incliné vers le bas de 
5 à 10° en cas de prothèse bilatérale. La mesure des 
angles entre la verticale et le grand axe de la cupule, 
de face et de profil, permet de déduire l'antéversion à 
l'aide d'une table. 

Les radiographies de profil chirurgical de la hanche 
(profil d'Arcelin) ne sont pas fiables, car la flexion du 
bassin dépend du degré de flexion de la hanche oppo- 
sée, et on observe des variations de 20° d'un cliché à 
l'autre [93]. La flexion au-delà de 90° entraîne en effet 
une flexion pelvienne qui augmente l'antéversion. Ce 
cliché est pourtant recommandé par Yao et al. [155], 
sous l'appellation d’ «incidence axiolatérale» (rayon 
horizontal centré sur l'aine et incliné de 30° vers l'ex- 
trémité céphalique). Il permet d'éliminer les problèmes 
posés par la projection de la tête prothétique sur la 
cupule et surtout de mesurer l'antéversion des cupules 
métalliques. Il a servi de référence pour la mesure de 
l'antéversion dans certaines séries [147]. Cette anté- 





Figure 17. Mesure radiographique de l'antéversion selon 
Ackland. Le calcul de X'/AC et de Y'/AC et la mesure de l'incli- 
naison permettent de déterminer l'antéversion à partir d'une 
table. (Reproduite d'après D. Huten, Conférences d'enseigne- 
ment 1996, Cahiers d'enseignement de la SOFCOT n° 55. Paris : 
Expansion Scientifique Française ; 1996. p. 35). 
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version axiolatérale doit ensuite être convertie en 
antéversion radiographique, anatomique ou chirurgi- 
cale, en connaissant l'angle d'inclinaison et à l'aide de 
graphiques (normogrammes). Le profil chirurgical en 
position debout, la hanche fléchie à 90° et le rayon 
ascendant à 30°, est plus fiable, avec des variations de 
moins de 10° d'un cliché à l'autre [93]. 

La mesure de l'inclinaison radiographique est facile. 
Celle de l'antéversion l'est beaucoup moins et de nom- 
breuses techniques sont trop exigeantes pour être utili- 
sées en pratique courante. Elles ont été supplantées par 
la TDM sur laquelle nous reviendrons. Quelle que soit 
la technique utilisée, le degré de flexion pelvienne lors 
de l'examen est un facteur essentiel. 


Fémur 


L'angle d'antéversion est l'angle entre le plan posté- 
rieur des condyles et celui défini par l'axe diaphysaire 
et l'axe du col prothétique, et l'angle d'inclinaison 
l'angle entre l'axe du col et le plan horizontal. 

Fontes et al. [49], Visser [142] ont proposé une 
méthode géométrique de calcul de l'antéversion et du 
valgus sur la radiographie de face en rotation neutre 
qui nécessite la connaissance de la longueur exacte 
du col et le calcul du coefficient d'agrandissement 
radiologique. Ils ont montré que l'antéversion ou la 
rétroversion modifient l'angle d'inclinaison, qui est 
inférieur à celui mesuré sur cette radiographie. 

Les techniques de mesure radiographique de l'anté- 
version du col prothétique ne diffèrent pas de celles du 
col fémoral normal [24] : 

e méthode de Dunlap et Ryder (hanche de face en 
rotation neutre et profil de Ducroquet à 90° de flexion 
et 30° d'abduction); 

e méthode de Magilligan (hanche de face en rotation 
neutre et profil d'Arcelin en rotation nulle) dans le cas 
contraire. 

Ghelman [56] a proposé trois méthodes de mesure 
de l'antéversion fémorale, la hanche en rotation neutre 
(à partir d'un profil du bassin; à partir de trois radio- 
graphies de face centrées à mi-hauteur de la prothèse 
fémorale, l'une avec un rayon vertical et les deux autres 
avec des rayons inclinés à 35° vers le haut et le bas, 
à l'aide d'un amplificateur de brillance plus ou moins 
incliné vers le haut ou le bas jusqu'à ce que le col pro- 
thétique soit vu de face). Toutes ces mesures nécessitent 
une technique rigoureuse assurant entre autres l'absence 
de rotation, la connaissance de l'angulation CD de la 
prothèse, l'utilisation de tables et parfois des correc- 
tions, ce qui les rend inadaptées à la pratique clinique. 

Fackler et Poss [47] ont proposé une méthode plus 
simple qui consiste, sous amplificateur de brillance, à 


mobiliser la hanche en rotation jusqu'à ce que le col 
soit le plus long possible, donc horizontal. Il suffit 
alors de mesurer cette rotation, qui représente l'anté- 
version si la hanche est en rotation interne et la rétro- 
version si elle est en rotation externe. Cette technique, 
qui a le mérite de la simplicité, s'apparente à la mesure 
clinique de l'antéversion fémorale. 


Tomodensitométrie 


La présence d'artéfacts dus à la présence de pièces 
métalliques a compliqué les premières études TDM. Il 
est aujourd'hui possible de les éliminer et de mesurer 
directement et exactement l'antéversion de la cupule et 
de la pièce fémorale [2, 81, 98, 1191. 

La TDM est en principe le moyen le plus simple, 
fiable et reproductible d'apprécier l'antéversion des 
deux pièces. 

Pour la pièce fémorale, les références sont le plan 
bicondylien postérieur au genou et l'axe du col pro- 
thétique. Ces deux repères sont relativement fiables et 
cette mesure est plus facile et plus fiable que la mesure 
radiographique (figure 18). 

Pour la pièce acétabulaire, il faut d'abord rappeler que 
l'on mesure en TDM l'antéversion vraie ou anatomique 
et non l'antéversion apparente, habituellement mesu- 
rée dans les séries cliniques. Il faut ensuite tenir compte 
du type de la cupule étudiée, avec des difficultés plus 
importantes pour les cupules et les armatures métal- 
liques de renforcement du cotyle. Surtout, il faut se sou- 
venir que le patient est couché lors de l'examen. Dans 
cette position, le bassin est moins rétroversé qu'en posi- 
tion debout, ce qui diminue l'antéversion de la cupule : 
la TDM minore l'antéversion acétabulaire. Chez les 
patients, plus rares, dont le pelvis est plus rétroversé en 
position couchée qu'en position debout, c'est l'inverse. 





18. Mesure de 


Figure l'antéversion fémorale en TDM. 
(Reproduite d'après D. Huten, Conférences d'enseignement 1996, 
Cahiers d'enseignement de la SOFCOT n° 55. Paris : Expansion 
Scientifique Française ; 1996. p. 36). 
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Pour mesurer la version de la cupule, Ala Edine et al. 
proposent le protocole suivant [2] : 

e sur des radiographies du bassin de profil strict en 
position debout puis couchée, l'axe pelvien passant 
par le centre de la tête prothétique et le milieu du pla- 
teau de S1 est tracé ; 

e sur le cliché debout, l'angle de version pelvienne 
entre cet axe et la verticale est mesuré; 

e cet angle est reporté sur le cliché couché à partir de 
l'axe pelvien : on obtient ainsi l'axe pelvien corrigé; 

e les coupes sont effectuées perpendiculairement au 
plan de la table («mesure habituelle » de l'antéversion), 
à l'axe du pelvis («antéversion de référence») et à l'axe 
du pelvis corrigé («antéversion fonctionnelle»). Cette 
dernière mesure l'antéversion en position debout. 

Il existe une différence significative entre les résul- 
tats de ces trois mesures. La mesure de l’«antéversion 
de référence » révèle des rétroversions qui passent ina- 
perçues sur la «coupe habituelle» et la mesure de l 
«antéversion fonctionnelle » décèle des excès d'antéver- 
sion qui passent inaperçues sur la «coupe habituelle». 
La difficulté est de choisir un plan de coupe qui devrait 
dépendre, en toute logique, de la position dans laquelle 
est survenue la luxation. Il faudrait donc rechercher, 
dans le cas d'une luxation antérieure survenue en posi- 
tion debout, un excès d’ «antéversion fonctionnelle». 
Si une luxation postérieure est survenue lors du passage 
de la position debout à la position assise ou lors du 
ramassage d'un objet au sol, ce choix est plus difficile. 

Nos mesures ne sont qu'une approximation très 
imparfaite de la réalité; il faudrait disposer de l'équiva- 
lent en TDM du radiocinéma pour mieux comprendre 
le mécanisme de certaines luxations (figure 19). 





Figure 19. Bilan TDM d'une luxation antérieure. Excès d'anté- 
version acétabulaire; excès d'antéversion fémorale. (Coupe 
perpendiculaire à la table d'examen TDM : antéversion mino- 
rée par rapport à la position verticale). (Reproduite d'après 
D. Huten, Conférences d'enseignement 1996, Cahiers d'ensei- 
gnement de la SOFCOT n° 55. Paris : Expansion Scientifique 
Française ; 1996. p. 36). 


Tension des parties molles 


L'accourcissement du membre inférieur, qu'il soit dû à 
un col prothétique trop court ou à une position trop 
haute de la cupule, entraîne à l'évidence une détente 
des parties molles, facteur d'instabilité [22, 44, 154]. 
Pour éviter une position haute de la cupule, Charnley 
[13] a insisté sur la nécessité d'un fraisage trans- 
versal — et non oblique — vers le haut. En fait, la 
position haute de la cupule n'a pas à elle seule des 
conséquences néfastes sur la force du moyen fessier 
si elle est compensée par un col fémoral de longueur 
adaptée [60, 125, 139]. Si la compensation n'est que 
partielle, un abaissement trochantérien est nécessaire, 
mais il laisse le fémur trop proche du bassin et il faut 
rechercher et supprimer des contacts osseux fémoro- 
pelviens en rotation [125]. Un autre moyen d'abaisser 
le centre de l'articulation est d'utiliser une cupule dont 
la cavité est latéralisée [44, 136]. Mais ces cupules ont 
été accusées de favoriser le descellement. Il existe en 
effet un moment de force entre le centre de la cavité 
intérieure de la cupule et celui de la cupule elle-même, 
qui tendrait à la faire tourner autour de celui-ci. 

La médialisation fémorale et/ou du centre de rotation 
de l'articulation, comme on l'a vu, détend également les 
muscles moyen et petit fessiers et expose à l'instabilité, 
indépendamment de tout accourcissement [47, 95]. 

Une tension insuffisante des parties molles peut aussi 
expliquer la fréquence des luxations chez les patients 
présentant un déficit moteur et surtout chez ceux dont 
les parties molles ont été fragilisées par des interven- 
tions antérieures. 

En peropératoire, l'augmentation de la tension des 
parties molles par le biais d'un allongement du col 
prothétique ou d'un abaissement et d'une latéralisa- 
tion trochantérienne améliore la stabilité. Charnley 
[22] recommandait ainsi un abaissement trochantérien 
de 1cm et acceptait un allongement de 1cm de la lon- 
gueur du membre inférieur. 

Il n'existe pas d'argument objectif en faveur de cette 
attitude dans les séries publiées. Ainsi dans la série de 
Woo et Morrey [147], il existait un allongement post- 
opératoire moyen de 1cm, que les prothèses soient 
stables ou instables, et d'autres auteurs ont fait des 
constatations identiques [31]. 

Il est justifié de rétablir la tension des parties molles. 
Le rétablissement de la longueur n'y suffit pas tou- 
jours. En effet, en cas de médialisation fémorale, elles 
seront tout de même détendues. Pour les retendre, il 
existe plusieurs solutions : l'abaissement avec latérali- 
sation du grand trochanter, l'utilisation d'une prothèse 
latéralisante, et l'allongement du membre inférieur, 
critiquable et mal toléré au-delà de 1cm. 
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L'égalité de longueur des membres inférieurs doit en 
effet être rétablie en s'aidant de repères fixes sur l'os 
iliaque et le fémur. La distance entre ces repères sera 
mesurée avant luxation et section du col, et elle doit 
être identique après l'implantation prothétique, ou aug- 
mentée d'un éventuel accourcissement préopératoire. 

Enfin, si la détente des parties molles entraîne une ins- 
tabilité, un excès de tension est également préjudiciable, 
car la distension des fibres musculaires entraîne une 
hypotonie secondaire [49, 154]. De plus, l'excès de ten- 
sion des fessiers entraîne en adduction un abaissement 
de l'hémibassin responsable d'un allongement apparent 
[44]. À la différence de l'allongement réel, toutefois, ce 
dernier régresse progressivement dans la majorité des cas. 


Stabilité peropératoire 


Un défaut de stabilité en fin d'intervention est de mau- 
vais pronostic [22, 31]. La stabilité prothétique doit 
être testée à l'aide des pièces d'essai, en flexion, adduc- 
tion et rotation interne, puis en extension et rotation 
externe, sans manœuvre d'écartement des parties 
molles qui les mettrait en tension et donnerait une 
fausse impression de stabilité. 

Il faut dépister : 

e une détente des parties molles (avec médialisation 
fémorale) due à un col trop court, que les têtes fémo- 
rales de profondeur variable permettent d'allonger; 

e un éventuel effet de came, et le supprimer, ce qui 
peut nécessiter un changement immédiat d'une pièce 
(le plus souvent la cupule) mal orientée. 

La difficulté est de savoir si on peut luxer trop facile- 
ment ou non la hanche du côté de l'abord, alors que 
la hanche n'est pas refermée et que le patient n'est pas 
réveillé. Il est difficile de donner des chiffres et la part 
laissée à la subjectivité de l'opérateur est importante. 
Néanmoins, la hanche doit être stable vers l'arrière 
jusqu'à 90° de flexion et 45° de rotation interne et vers 
l'avant en extension complète et rotation externe de 45°. 
L'appréciation de la laxité lors de la traction dans l'axe 
du membre inférieur n'est guère plus fiable. La possibilité 
d'écarter la tête prothétique de plus de 0,5cm traduirait 
un défaut de tension des parties molles [43]. Ce chiffre 
est critiquable, car il dépend de la force de traction, de 
la profondeur de l'anesthésie et de l'importance de la 
libération des parties molles. À cet égard, Gore et al. 
[61] considèrent que celle-ci est plus importante lors des 
abords postérieurs et qu'elle incite à l'allongement. 


Expérience de l'opérateur 


L'inexpérience de l'opérateur est pour la plupart un fac- 
teur de luxation, ce qui ne fait que refléter l'importance 


des facteurs techniques précédents. Le taux de luxation 
de l'hôpital Wrightington est ainsi passé de 2 % à 0,6 % 
avec le temps [22]. À une plus petite échelle, la série de 
Courtois et al. [31] fait apparaître une différence sta- 
tistiquement significative entre le taux de luxation de 
l'opérateur le plus expérimenté et celui de l'ensemble 
des autres opérateurs du même service : 3,7 % contre 
6,6 %. Dans la série de Lewinnek et al. [89], il en est 
de même, avec 0,5 % de luxations pour le chirurgien le 
plus expérimenté contre 7,3 % pour les autres. 

De la même manière que l'inexpérience est un facteur 
de luxation, les changements de technique se traduisent 
par un taux de luxation élevé. Fackler et Poss [47] l'ont 
constaté en passant de la voie transtrochantérienne à la 
voie postérieure et en valgisant plus la pièce fémorale, 
ce qui médialise le fémur et détend le moyen fessier. 

Toutes les études, paradoxalement, n'aboutissent 
pas à ces conclusions. Dans la série de la Mayo Clinic, 
il semble exister un taux de luxation constant dans 
le temps [103]. Il est de 3,2 % en moyenne, avec des 
extrêmes de 2,2 et 4,8 %, et il ne diminue pas, comme 
si l'expérience ne permettait pas de réduire la fréquence 
des luxations [103, 147]. Il en est de même dans la 
série de Turner [137], où les patients ont pourtant été 
opérés par un seul chirurgien. Dans la série de Fackler 
et Poss [47], le taux de luxation varie de 0,9 % à 18 % 
selon l'expérience de l'opérateur, mais en même temps, 
le taux de luxation des opérateurs les plus expérimen- 
tés va en augmentant, ce qui est attribué à une exten- 
sion des indications à des patients à risque. 

Ce point reste curieusement controversé, comme en 
témoignent encore deux séries récentes (par voie pos- 
térieure) : il n'y avait pas de différence significative 
entre l'expérience des opérateurs dans la série de Jolles 
et al. [74] alors que pour Hedlundh et al., le risque de 
luxation était multiplié par 2 en dessous de 30 arthro- 
plasties ou de moins de 10 par an [71]. 


Suites opératoires 
Complications postopératoires 


Complications locorégionales 
et générales 


Julien [75] à noté un taux élevé de complications 
thromboemboliques et Dorr et al. [40] de complica- 
tions générales (iléus, défaillance rénale, infarctus du 
myocarde, escarres) et locorégionales (thrombophlébite, 
paralysie sciatique) chez les patients dont la prothèse est 
instable : 36 % en cas de luxation unique et 42 % en cas 
de luxations multiples. Il est vraisemblable que ces com- 
plications retardent la déambulation et la récupération 
musculaire, favorisant en cela l'instabilité. 
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Épanchements profonds 


Ritter [122] a, à propos de deux cas, attiré l'attention sur 
la possibilité de luxations dues à la présence d'un épan- 
chement intra-articulaire sous pression (un hématome et 
un épanchement séreux). Wroblewski [154] a également 
souligné la fréquence des hématomes profonds dans 
les suites des reprises et en fait un facteur d'instabilité. 
André et al. [6] et Eftekahr [44] ont observé des luxa- 
tions favorisées par un épanchement profond infecté. 


Rééducation 


Cette «rééducation» est surtout une éducation du 
patient. À l'inverse des prothèses de genou dont on réé- 
duque la mobilité précocement et intensément, il n'est 
pas nécessaire de rééduquer la mobilité dans les prothèses 
de hanche, et il est nocif de la rééduquer intensément. Il 
faut en effet obtenir la cicatrisation des parties molles 
et la durée de cette cicatrisation profonde ne peut être 
inférieure à 6 semaines, voire 3 mois, période pendant 
laquelle la mobilisation n'est pas souhaitable. Ce défaut 
de rééducation ne compromet pas la récupération d'une 
mobilité satisfaisante, et il n'est donc pas préjudiciable. 

La déambulation et si possible l'appui doivent au 
contraire être encouragés, car ils favorisent la récu- 
pération musculaire. La musculation n'est pas sou- 
haitable, car elle est source de douleurs et risque de 
compromettre les sutures tendineuses et une ostéosyn- 
thèse trochantérienne. 

Les deux principaux mouvements luxants doivent 
être évités, plus particulièrement celui susceptible de 
luxer la prothèse du côté de l'abord. Cependant, il 
faut surtout s'opposer aux mouvements de flexion, 
adduction et rotation interne de grande amplitude, car 
ce sont ceux que les patients effectuent le plus pour 
s'asseoir, se coucher, se lever, s'habiller, se chausser, 
ramasser des objets, etc. 

Certaines précautions particulières peuvent être 
nécessaires, en fonction du terrain et des constatations 
peropératoires : traction-suspension, port d'un ber- 
muda, d'une contention élastique. 


Mobilité postopératoire 


Il est logique de penser que la récupération d'une 
importante mobilité postopératoire expose à l'insta- 
bilité. En effet, le risque de contact col-cupule s'élève 
proportionnellement à l'évasement du conoïde de 
mobilité de la hanche. 

André et al. [6] attribuent à la récupération de la 
mobilité un deuxième pic de luxations qu'ils sont 
observés au 6° mois. 


Woo et al. [147] ont constaté que l'amplitude des 
rotations des prothèses luxées était supérieure de 
12° en moyenne à celle des prothèses non luxées. 
Néanmoins, cette différence n'était pas significative. 

Gregory et al. [63], comparant la mobilité posto- 
pératoire de 25 patients opérés d'une arthrose et de 
25 patients opérés d'une fracture récente du col fémoral 
à l'aide d'une prothèse de Charnley, ont constaté que la 
mobilité postopératoire était significativement plus impor- 
tante dans le deuxième groupe, et en ont fait la cause des 
luxations fréquemment observées dans cette étiologie. 

La récupération d'une importante mobilité pos- 
topératoire serait également une des causes de luxa- 
tions tardives, et elle s'expliquerait par la distension 
progressive de la capsule sous l'effet des sollicitations 
mécaniques, et sa fragilisation par la réaction macro- 
phagique aux particules d'usure. Cette distension a été 
prouvée par des arthrographies et constatée lors de 
réinterventions [34, 103, 147]. 

La récupération rapide d'une importante mobilité pos- 
topératoire, d'autant plus probable que la mobilité pré- 
opératoire l'est, fait donc craindre une instabilité, et elle 
incite à un positionnement exact et à l'utilisation de pro- 
thèses dont le débattement est important. Les patients 
hyperlaxes et ceux atteints de maladie d'Ehlers-Danlos 
sont donc des patients à haut risque [34, 76, 112]. 


Classifications 


Les accidents d'instabilité peuvent être classés selon leur 
type (subluxations, luxations), leur direction (antérieure 
ou postérieure), leur date de survenue (précoces, secon- 
daires ou tardives), leur caractère récidivant ou non. 

En fait, c'est surtout la multiplicité des facteurs 
favorisants qui incite à une classification basée sur les 
causes de la luxation. 

Fontes et al. [49, 50] ont distingué les luxations 
malpositionnelles plutôt précoces de celles dues à une 
décoaptation musculaire, postérieures et plus tardives. 

Dorr et al. [40] ont individualisé trois types de luxa- 
tions, de gravité croissante selon lui : 

e type I : posturales, sans étiologie évidente; 

e type Il : dues à une détente des parties molles avec 
trois sous-types (A : déplacement trochantérien; B : 
cotyle trop haut; C : coupe fémorale excessive). Il faut 
y rattacher toutes les anomalies des parties molles : 
ossifications, rétractions, spasticité ; 

e type II : malpositionnelles (cotyloïdiennes ou 
fémorales). 

En fait, plusieurs facteurs s'associent fréquemment 
pour déterminer une luxation [94] et, de plus, cette 
classification ne prend pas en compte toutes les causes 
de luxation. 
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Traitement des luxations et instabilité des luxations 
et subluxations de prothéses totales de hanche 


Traitement 
Traitement orthopédique 


Une première luxation relève d'un traitement orthopé- 
dique, à moins que celui-ci ne soit impossible ou qu'il 
n'existe une étiologie à l'évidence chirurgicale (mal- 
position prothétique évidente, déplacement important 
du grand trochanter). 

La réduction s'impose dans tous les cas et pour des 
raisons évidentes, elle doit être la plus rapide possible. 
Les autres mesures sont discutées. Leur but est de faire 
cicatriser les parties molles autour de la prothèse, de 
faire récupérer la musculature et de protéger le patient 
contre une nouvelle luxation avant que ces objectifs 
ne soient atteints. On peut même espérer une réinner- 
vation de la néocapsule et donc la récupération d'une 
certaine proprioception [154]. 


Réduction 


La grande majorité des luxations est réductible, parfois 
même sans anesthésie. Il est important d'avoir identifié 
la direction de la luxation pour faire parcourir à la tête 
prothétique le chemin inverse de celui qu'elle à suivi. 
Un relâchement musculaire complet, l'immobilisation 
du bassin par un aide et des manœuvres douces sont 
nécessaires. Une fois la réduction obtenue, avec un res- 
saut évocateur, il faut confirmer le sens de la luxation 
en reproduisant avec prudence le mouvement luxant 
jusqu'à percevoir une subluxation. L'amplitude des 
mouvements luxants sera notée, ce qui permet d'ap- 
précier l'importance de l'instabilité. 

Dans les cas difficiles, on peut s'aider de l'amplifica- 
teur de brillance, et éventuellement d'une table ortho- 
pédique manipulée avec précaution. 

Il arrive qu'une luxation ne puisse être réduite par 
des manœuvres externes, dans 4,5 % des cas [6] ou 6 % 
[147] pour certains, mais jusqu'à 13 % [31,77] et 18 % 
[40] pour d'autres. Dans ces cas, des manœuvres de 
force peuvent entraîner une fracture. L'irréductibilité 
serait surtout le fait de quelques luxations non diagnos- 
tiquées et vues tardivement [47] ou de rares luxations 
dans lesquelles la capsule et les muscles perforés par 
la tête prothétique forment un anneau serré autour 
du col prothétique [154]. En fait, dans 11 réductions 
sanglantes, Courtois et al. [31] n'ont retrouvé qu'une 
fois une cause mécanique d'irréductibilité : une inter- 


position du petit fessier qui pouvait d'ailleurs être attri- 
buée aux tentatives de réduction. 

Certaines complications particulières ont été rappor- 
tées : 

e l'interposition de parties molles [6,47,79], de frag- 
ments de ciment [6, 133, 138] ou de cerclages [138]. 
Évidente ou seulement suspectée devant un écart anor- 
mal entre le fond de la cupule et la tête prothétique à 
distance de l'anesthésie, elle nécessite une reprise chirur- 
gicale ou éventuellement une arthroscopie [110, 133] 
ou des manœuvres percutanées (utilisation de broches, 
lavage articulaire) sous contrôle radioscopique [6, 79]; 
e l'interposition du tendon du psoas en arrière du col 
de la prothèse dans le cas d'une luxation antérieure en 
extension [65]; 

e les complications prothétiques déjà vues, et notam- 
ment le démontage des prothèses modulaires qui doit 
faire suspecter un dessin ou un assemblage imparfait 
des pièces. 

La nécessité d'opérer rapidement un patient en cas 
d'irréductibilité, d'interposition, de désassemblage 
prothétique, voire d'hématome, pose des problèmes 
particuliers. En effet, le patient n'est pas préparé et 
il existe un risque infectieux, d'autant plus élevé que 
la reprise est précoce. Surtout, la cause de la luxation 
n'est pas nécessairement connue et les conditions sont 
défavorables pour la rechercher par l'imagerie. On 
doit dans ces cas se baser sur les radiographies stan- 
dard et les constatations opératoires, en se tenant prêt 
à toute éventualité. Ces conditions font craindre des 
résultats imparfaits, voire des complications. 


Traction-suspension 


Le but de la traction-suspension est d'immobiliser 
le membre inférieur afin d'éviter la reproduction du 
mouvement luxant à brève échéance et d'obtenir la 
cicatrisation des parties molles périprothétiques. Pour 
être efficace, elle devrait être de 6 semaines, délai d'une 
cicatrisation solide des parties molles, mais il paraît 
difficile de dépasser 3 semaines, comme en témoignent 
les séries dans lesquelles ce traitement a été utilisé [6, 
S0, 77, 81, 145]. 

Elle a pour inconvénient majeur de nécessiter un alite- 
ment prolongé inconfortable et qui favorise les compli- 
cations de décubitus et l'amyotrophie. Elle expose en 
outre à l'infection autour de la broche transtibiale ou 
aux complications cutanées en cas de traction collée. 
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La traction-suspension n'a fait la preuve de son effi- 
cacité que dans une série [81]. En pratique, elle est de 
plus en plus abandonnée. 


Orthèses 
Bermuda 


Un bermuda en résine contrôle la flexion et l'ad- 
duction tout en autorisant la marche, ce qui évite 
l'alitement et entretient la musculature. Il a pour 
inconvénient de ne pas contrôler les rotations. Il peut 
être avantageusement remplacé par des orthèses sur 
mesure, plus confortables mais onéreuses. Elles sont 
amovibles, ce qui facilite les soins d'hygiène mais 
nécessite la coopération du patient et de son entou- 
rage sous peine d'un port discontinu, voire d'un 
abandon. Il existe des orthèses articulées qui auto- 
risent une mobilité dans un secteur dépendant de 
la direction de la luxation (abduction de 20°, avec 
limitation de la flexion à 60° dans les luxations pos- 
térieures et flexion autorisée au-delà de 20° dans les 
luxations antérieures). 

La durée de l'immobilisation va de 3 [147] à 
6 semaines [145], 6 semaines à 3 mois [40], voire 6 à 
9 mois [25]. 

Assez bien acceptée par des sujets suffisamment 
jeunes ou toniques, elle l'est moins par les patients 
âgés ou présentant une surcharge pondérale. 

La plupart des auteurs ont rapporté des résul- 
tats apparemment favorables de cette technique 
1 récidive sur 16 cas pour Williams et al. [Williams], 
1 sur 9 cas pour Clayton et Thirupati [25], 2 sur 
12 pour Dorr et al. [40]. Cependant, le recul de ces 
petites séries est souvent limité, voire inconnu. Par 
ailleurs, 10 des luxations de la série de Williams 
[145] avaient été réduites chirurgicalement avant 
l'immobilisation. 

Dans une série plus importante de 331 luxations, 
la stabilisation a été obtenue dans deux tiers des cas 
seulement mais la hanche n'a été immobilisée que 
3 semaines [147]. La récente série de Dewal et al. 
conclut à l'inefficacité de cette méthode, qu'il s'agisse 
de premières luxations (91 cas) ou de luxations réci- 
divantes (58 cas) [38]. Le taux de récidive était en 
effet identique, que les patients aient été immobilisés 
ou non (61 et 64 % de récidive respectivement après 
une première luxation; 55 et 56 % dans les luxations 
récidivantes). Curieusement, la durée de l'immobilisa- 
tion n'est pas précisée. 

Il est difficile de juger l'efficacité de cette méthode. 
Après une première luxation précoce, elle a le mérite 
d'éviter une récidive rapide et favorise probablement 
la cicatrisation des parties molles. En l'absence de 


malposition, une prothèse pourrait être ainsi stabili- 
sée après une immobilisation de 6 semaines. Dans les 
luxations récidivantes, il existe vraisemblablement une 
cause, telle qu'une malposition, et les lésions des par- 
ties molles sont organisées, de sorte que l'immobilisa- 
tion ne fait qu'enraidir la hanche et retarder la récidive 
qui survient lorsque le patient a récupéré sa mobilité. 


Immobilisation pelvipédieuse 


Elle contrôle également les rotations. C'est un ultime 
recours dans des luxations récentes très instables sans 
cause évidente ou en attendant une réintervention. 


Genouillère 


Dans les luxations postérieures, l'immobilisation du 
genou en extension pendant au moins 6 semaines, 2 mois 
pour Courtois et al. [31], permet de limiter l'amplitude 
des mouvements de flexion [4, 31, 154]. Cette orthèse 
est compatible avec la marche et la station assise. Elle est 
moins efficace qu'un bermuda car elle n'immobilise pas 
la hanche, mais elle est mieux tolérée. On peut lui repro- 
cher d'enraidir le genou, mais il est possible de la retirer 
pour entretenir sa mobilité. Janecki et al. [73] ont montré 
l'efficacité de ce traitement dans la prévention des luxa- 
tions des prothèses fémorales pour fracture. 


Autres attelles 


Une attelle triangulaire (ou un oreiller) placée entre 
les cuisses s'oppose aux mouvements d'adduction, 
mais on peut douter de son efficacité chez un patient 
en décubitus. En effet, elle n'interdit pas une luxation 
antérieure et, laissant libre la flexion, elle ne met pas la 
hanche à l'abri d'une luxation postérieure. 

Une attelle postérieure immobilisant la jambe et le 
pied et munie d'une ailette postérieure permettant de 
maintenir une rotation déterminée est plus efficace, 
mais les patients ne peuvent la mettre ou l'enlever eux- 
mêmes à moins de fléchir la hanche, ce qui est contre- 
indiqué dans les instabilités postérieures. 

Ces attelles ne peuvent être utilisées qu'en décubi- 
tus, donc de façon discontinue pendant les périodes 
de repos, ou de façon continue au prix d'un alitement, 
recommandé pendant 3 semaines par Wroblewski 
[154]. Il paraît plus judicieux de les associer au port 
d'un bermuda retiré lors des périodes de repos. 


Rééducation 


Elle sera la plus précoce possible et ses modalités 
dépendent d'une éventuelle immobilisation et de son 
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type. Elle comporte la rééducation isométrique des 
muscles périarticulaires, la marche dès qu'elle est pos- 
sible, et l'entretien de la mobilité du genou sous-jacent 
selon des modalités qui dépendent du sens de la luxa- 
tion et de l'importance de l'instabilité. Il faut par ail- 
leurs « dédramatiser » la luxation, afin de redonner au 
patient la confiance qu'il a perdue et de lui enseigner à 
nouveau les positions et mouvements qui doivent être 
évités. Cette rééducation peut représenter à elle seule 
le traitement orthopédique. 

Il n'existe donc actuellement aucun consensus sur les 
modalités du traitement orthopédique. 


Résultats 


Le risque de récidive après traitement orthopédique 
d'une première luxation est diversement apprécié : 17 % 
[511,22 % [771,25 % [1371,26 % [31], 34 % [531,35 % 
[147], 42 % [40], 47 % [471], voire 61 % [6]. 

La récidive est d'autant plus fréquente que la luxa- 
tion a été plus tardive [31, 77, 147], qu'elle a été 
réduite orthopédiquement [31] et qu'il existe des fac- 
teurs d'instabilité reconnus : arthroplastie itérative, 
pseudarthrose trochantérienne, malposition, etc. 

Cette divergence entre les résultats s'explique par 
la petite taille des effectifs, le pourcentage variable de 
réductions sanglantes, les différences de recul mais sur- 
tout la cause des luxations. Il est en effet vraisemblable 
que des échecs du traitement orthopédique sont le fait 
de malpositions ou vices architecturaux qu'il faudrait 
exclure pour pouvoir apprécier le taux de succès du 
traitement orthopédique d'une instabilité prothétique 
inexpliquée par l'imagerie. Morrey avance un taux de 
succès de deux tiers en l'absence de malposition [106]. 
On peut également penser que les chances de succès 
sont moins bonnes dans les luxations postérieures, 
car l'utilisation de la hanche en flexion et l'absence de 
cicatrisation du plan postérieur exposent à la récidive. 
Curieusement, ce point n'a pas été étudié. 


Traitement chirurgical 


Il doit être envisagé rapidement s'il existe une cause 
de luxation dont le traitement ne peut être que chirur- 
gical (malposition importante, déplacement du grand 
trochanter) et, dans le cas contraire, à partir de la 
deuxième [6] ou la troisième luxation [81], d'autant 
plus qu'elle(s) survient (surviennent) rapidement après 
la première. 

La hanche sera abordée en tenant compte de l'abord 
précédent et du traitement envisagé, par trochantéro- 
tomie si l'on souhaite abaisser le trochanter, disposer 
d'une importante exposition, ou encore de principe 


pour certains. En cas de pseudarthrose trochanté- 
rienne, celle-ci sera volontiers utilisée pour l'abord. 

Les prélèvements bactériologiques pratiqués, le 
mouvement luxant sera déterminé sous contrôle de la 
vue afin de comprendre le mécanisme de la luxation. 

La fixation des deux pièces est vérifiée. La position 
des pièces est soigneusement étudiée (avec les mêmes 
difficultés et écueils que lors de l'implantation). On 
recherche attentivement sur la cupule une zone d'usure 
ou d'impacts et une altération de la surface de la cavité 
(rayures, incrustations). Un éventuel conflit entre les 
pièces est identifié : conflit entre col et cupule dû à une 
malposition, conflit entre une tête à jupe (ou un gros 
col) et la cupule, conflit entre le col et le rebord d'un 
insert. Lorsque le col en place est court, le fémur lui- 
même peut entrer en conflit avec le bassin et/ou les 
parties molles périacétabulaires (clairance insuffisante 
entre la pièce fémorale et le bassin). 

Les parties molles sont évaluées : 
e lorsqu'une voie postérieure a été pratiquée, il arrive 
que le plan postérieur soit réduit à un plan fibreux peu 
résistant, parfois discontinu, ce qui permet de voir la 
prothèse dès l'ouverture du fascia lata. On découvre 
parfois une poche de décollement postérieur dans 
laquelle la tête prothétique vient se loger lors des luxa- 
tions. Elle rappelle celle des luxations antérieures réci- 
divantes de l'épaule; 
e les parties molles antérieures peuvent être épais- 
sies, voire ossifiées. À ce niveau, on peut également 
identifier un conflit avec un grand trochanter hyper- 
trophique en rotation interne, d'autant plus fréquent 
que le col est court. 

Les traitements pratiqués, isolés ou associés, vont de 
la simple réduction sanglante au changement des deux 
pièces. 


Remplacement prothétique 


Les malpositions relèvent d'un changement d'une, 
voire des deux pièces. 

Un défaut de position important de la cupule impose 
son changement, qui permet de réorienter le cône de 
mobilité de la prothèse. Il serait en cause dans un 
tiers des cas pour Garcia et al. [53]. L'ablation de la 
cupule peut être difficile et ne doit pas créer de lésions 
osseuses. La réimplantation de la nouvelle cupule peut 
faire appel aux techniques de réimplantation utilisées 
dans les descellements aseptiques (renforcement métal- 
lique, souvent associé à une reconstruction par greffe 
osseuse, cupule impactée et fixée par plusieurs vis...). 

La nouvelle cupule sera implantée en corrigeant 
la malposition, ce qui suppose de l'avoir soigneuse- 
ment identifiée et d'avoir pris des repères très précis 
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permettant de positionner correctement la nouvelle 
cupule. La réorientation est le temps le plus important 
et le plus difficile, et elle a d'autant plus de chances 
d'être efficace que la malposition était importante. En 
effet, dans le cas contraire, le changement d'orienta- 
tion est peu important et risque donc d'être inefficace 
(figures 20A, 20B et 21). 

Le désir d'éviter une nouvelle luxation peut faire dis- 

cuter : 
° une cupule permettant d'utiliser une tête fémorale de 
plus grand diamètre que la précédente (28 mm au lieu 
de 22 par exemple), sous réserve qu'une modularité 
l'autorise et que le diamètre extérieur de la cupule soit 
suffisant pour ménager une épaisseur de PE suffisante ; 
e une cupule à rebord (ou la fixation d'un croissant en 
PE). 

Les malpositions fémorales sont moins fréquentes et 
le changement de cette pièce pose plus de problèmes 
techniques. L'extraction d'une tige non descellée peut 
être très difficile et créer des lésions osseuses. La nou- 
velle prothèse doit être implantée dans des conditions 
mécaniques satisfaisantes, et ici aussi, il peut être 
nécessaire de faire appel aux techniques de réimplan- 
tation utilisées dans les descellements aseptiques. Ces 
difficultés ont poussé certains à proposer une ostéo- 
tomie fémorale de rotation en cas de rétroversion 
prothétique. 

Lorsque l'on change une des deux pièces pour mal- 
position, certaines situations peuvent nécessiter le 
changement de la deuxième pièce, indépendamment 
de toute malposition : 





Figure 20. Cupule horizontale et peu antéversée (après chan- 
gement d'une cupule descellée). Reproduite d'après D. Huten, 
Conférences d'enseignement 1996, Cahiers d'enseignement de 
la SOFCOT n° 55. Paris : Expansion Scientifique Française ; 1996. 
p. 41). 
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Figure 21. a : luxation postérieure due à un contact col-cupule 
en flexion; b : stabilisation après changement de la cupule 
(augmentation de l'antéversion). (Reproduite d'après D. Huten, 
Conférences d'enseignement 1996, Cahiers d'enseignement de la 
SOFCOT n° 55. Paris : Expansion Scientifique Française ; 1996. p. 41). 


e au niveau de la cupule : rayures, incrustations de 
corps étrangers (particules de ciment, fragments de 
cerclage ou de vis), usure nette ou descellement, d'au- 
tant plus fréquents que la cupule est en place depuis 
plus longtemps; 

e au niveau de la tige : un col de grand diamètre, 
une prothèse à angle CD important, des rayures de 
la tête d'une prothèse monobloc. Une tête modu- 
laire métallique sera remplacée quel que soit son état 
macroscopique, et il est parfois possible d'en utiliser 
une de profondeur différente pour régler des pro- 
blèmes de tension des parties molles et/ou de longueur. 
Un accourcissement modéré peut être compensé par 
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l'utilisation d'une tête moins profonde qui allonge le 
col et retend les parties molles. La compensation d'un 
allongement, à l'inverse, les détend (figure 22). 

Le changement d'une ou des deux pièces procure un 
taux de succès de 70 à 75 % : 69 % de succès pour 
Daly et al. [34], 77 % pour André et al. [6]. 


Changement des pièces modulaires 


Il s'agit d'un changement des pièces qui ne sont pas 
fixées dans l'os. Il s'adresse donc surtout aux prothèses 
modulaires avec cupule sans ciment qui autorisent un 
changement d'insert acétabulaire sans changer une 
cupule métallique bien fixée. La modularité fémorale 
est très répandue, mais elle se limite le plus souvent 
à des têtes de diamètre et de profondeur variable, et 
il faut exclure les têtes à jupe [85]. Certains systèmes 
possèdent une modularité plus complexe qui permet 
de modifier non seulement la longueur du col (et avec 
plus de possibilités), mais aussi la version et l'incli- 
naison, souvent de manière combinée. La modularité 
des inserts est également très importante dans certains 
systèmes très populaires outre-Atlantique : inserts à 
rebord plus ou moins importants (10, 15, 20°) dont 
le but est de «corriger » un manque d'antéversion ou 
d'inclinaison, inserts latéralisants, voire inserts sur 
mesure [94]. 

Les résultats sont plutôt favorables : 
e Toomey et al. [136] ont traité 14 prothèses modu- 
laires instables en ne changeant que les pièces modu- 
laires (tête et/ou insert). Les effets cames ont également 
été supprimés. En fin d'intervention, cette option a 
été maintenue si la stabilité à 90° de flexion et 45° de 
rotation interne d'une part et en extension complète et 
rotation externe d'autre part était satisfaisante. Cette 
technique leur a permis de stabiliser 10 des 13 pro- 
thèses suivies à 5,8 ans de recul. Elle a l'avantage de 
ne pas nécessiter l'ablation de pièces bien fixées (tige et 
cupule sans ciment), mais elle suppose que leur orien- 
tation soit acceptable, faute de quoi ce changement 
partiel sans véritable réorientation ne suffirait pas; 
e Lachiewicz et al., avec la même technique, ont réussi 
à stabiliser 14 prothèses de première intention ins- 
tables sur 17, mais seulement 3 prothèses de reprise 
sur 6 [80]; 
e McGann et Welch ont stabilisé 25 prothèses sur 26. 
Ils ont associé trois fois au changement des pièces une 
reconstruction des parties molles postérieures altérées 
à l'aide d'une allogreffe os-tendon d'Achille [94]; 
e Earl et al. ont rapporté des résultats nettement 
moins bons, avec 55 % de luxations itératives dans 
une série de 29 cas. Parmi ces échecs, 14 % n'ont pré- 
senté qu'une seule luxation. 





Figure 22. a : luxation postérieure récidivante d'une arthro- 
plastie totale à tête de 22mm (voie postérieure); b : stabi- 
lisation après réorientation de la cupule (plus antéversée) et 
passage à une tête de 28 mm. 
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On peut également, pour éviter de retirer une cupule 
sans ciment bien fixée, cimenter une cupule en PE dans 
cette cupule [11]. Il est nécessaire de créer des irrégula- 
rités dans la cupule métallique et éventuellement sur la 
surface non articulaire de la cupule à l'aide d'une fraise 
motorisée. Dans la série de 22 cas de Beaulé et al., trois 
luxations ont ainsi été traitées, en augmentant l'antéver- 
sion d'une dizaine de degrés. Au-delà, on peut en effet 
craindre qu'un débord du métal par rapport à la cupule 
entraîne un effet came. Deux dissociations de la cupule 
cimentée (sur les 22 cas) ont nécessité une reprise. 

L'usure théoriquement moindre du PE irradié à 
fortes doses a fait proposer l'utilisation de têtes de 
grand diamètre (jumbo heads de 36 ou 38 mm) qui 
augmentent, pour un col de diamètre donné, le débat- 
tement prothétique (jusqu'à 140°), et donc réduisent 
le risque de luxation. Certains, pour cette raison, pro- 
posent d'utiliser une tête modulaire de grande taille (et 
de l'insert correspondant) dans le traitement des insta- 
bilités prothétiques [112]. Un échec de cette technique 
a été rapporté : il s'agissait d'une instabilité due à une 
malposition de la cupule [67]. Le changement du dia- 
mètre de la tête prothétique (40 mm contre 28) associé 
à un insert à rebord sur 180° de la circonférence n'a 
pas suffi à s'opposer à une nouvelle luxation qui a fait 
suite à des subluxations répétées. Lors de la reprise, 
l'insert, de faible épaisseur, était rompu. 

Ces changements des seules pièces modulaires ne 
peuvent donc pallier une malposition. Quant à l'avenir 
à long terme des prothèses à tête de plus de 32 mm, il 
passe par celui, encore inconnu, du PE irradié à fortes 
doses. 

Ce type d'intervention doit donc être réservé aux cas 
sans malposition, sous réserve que les parties molles ne 
soient pas trop altérées et que l'appareil d'abduction 
soit fonctionnel. Le taux de succès de cette interven- 
tion est compris entre 45 % [42] et 96 % [94]. Ces 
divergences dépendent probablement de la pertinence 
des indications et des choix faits lors de l'intervention. 


Gestes trochantériens 


Traitement d'une pseudarthrose 
trochantérienne 


Les pseudarthroses avec déplacement du grand trochan- 
ter nécessitent une reprise souvent difficile [29, 129, 
151]. De nombreux procédés d'ostéosynthèse ont été 
proposés : cerclage itératif, crochets, câbles. Une greffe 
osseuse et de préférence une autogreffe paraît utile. Le 
taux d'échec n'est pas négligeable : 3 sur 6 pour André 
et al. [6], 7 sur 28 pour Daly et al. [34]. Courpied et al. 
[29] ont obtenu de meilleurs résultats dans une série 
de 19 pseudarthroses qui ont toutes consolidé à l'aide 


de cerclages, d'un crochet et éventuellement d'une 
8 
greffe osseuse. La récente étude d'Hamadouche et al. 


[68] confirme que c'est bien là la meilleure technique 
(figure 23). 


Abaissement trochantérien 


L'abaissement du grand trochanter tend les muscles 
moyen et petit fessiers et augmente leur bras de levier, 
car une latéralisation s'associe à l'abaissement du fait 
de l'obliquité de la coupe. Kaplan et al. [76] ont ainsi 
stabilisé 16 prothèses sur 21 et Ekelund [46] 17 sur 21. 

D'autres ont obtenu des résultats moins favorables : 
dix échecs sur 25 cas pour Daly et al. [34], deux échecs 
sur deux cas pour André et al. [6]. 

En cas de malposition, l'abaissement trochantérien 
paraît voué à l'échec [46, 76], encore que Kaplan 
et al. [76] n'aient pas observé de récidive dans trois 
malpositions. 

Outre le risque d'échec, il expose à la pseudarth- 
rose, favorisée par les difficultés d'ostéosynthèse et 
la médiocrité des contacts osseux, et cette compli- 
cation peut être une cause supplémentaire d'instabi- 
lité. Kaplan et al. [76] en ont observé six dont deux 
avec luxation et Ekelund [46] deux avec luxation. Ce 
risque et l'efficacité inconstante de l'abaissement n'in- 
citent pas à l'utiliser isolément. Sa meilleure indication 
semble être une détente musculaire due à une média- 





Figure 23. Ostéosynthèse trochantérienne par crochet avec 
autogreffe osseuse. 
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lisation fémorale sans accourcissement. En effet, un 
accourcissement d'origine fémorale ou cotyloïdienne 
nécessite d'agir sur la pièce concernée pour rétablir 
la longueur, retendre les parties molles et éloigner le 
fémur du bassin. 

En pratique, l'abaissement trochantérien est fré- 
quemment associé à d'autres traitements et notam- 
ment au changement d'une des pièces [34, 53], ce qui 
se conçoit lorsque l'intervention est effectuée par voie 
transtrochantérienne. En cas de reprise d'une pseu- 
darthrose trochantérienne, on peut également l'abais- 
ser un peu, sous réserve que le moyen fessier ne soit 
pas trop rétracté. 

Il faut encore discuter l'importance de l'abaissement. 
Il était de 16 + 7 mm dans la série de Kaplan et al. [76] 
et de 18 + 6mm dans celle d'Ekelund [46]. Un abais- 
sement excessif est sans doute nuisible, car il expose à 
une distension musculaire, source d'hypotonie, et aux 
déplacements secondaires. 


Suppression des effets cames 


Il s'agit de l'excision des butoirs osseux, voire de 
ciment, et des parties molles antérieures hypertro- 
phiques ou ossifiées [6, 31, 94]. 

Elle a parfois été effectuée isolément, avec une effi- 
cacité variable : avec succès dans trois cas pour André 
et al. [6] mais cinq fois sur neuf seulement pour Daly 
et al. [34]. 

Dans la très grande majorité des cas, elle est associée 
à d'autres traitements. Il s'agit en fait d'un temps com- 
mun à toutes les interventions. 


Croissants en polyéthylène 


Olerud et Karlstrôm [111] découpaient un croissant 
en PE dans une cupule de même taille et le vissaient 
dans la cupule. Cette technique leur a permis de sta- 
biliser cinq prothèses sur six, mais elle était associée 
trois fois à un abaissement trochantérien. La mise en 
place d'un croissant antérieur s'est compliquée d'une 
luxation postérieure. 

D'autres ont utilisé les croissants comme traitement 
des luxations récidivantes avec un taux d'échec souvent 
plus élevé que celui des promoteurs de la méthode : 
Ekelund et al. [46] (5 échecs sur 5 cas), Graham et al. 
[62] (3 sur 3), Gie et al. [57] (3 sur 10), Güngor et 
Hallin [66] (1 sur 13), Meyrueis et Cazenave [97] 
(5 sur 11), Mogensen et al. [102] (0 sur 2), Nicholas 
et al. [109] (0 sur 3), Watson et al. [144] (1 sur 2), 
Williamson et al. [146] (3 sur 3). En regroupant tous 
les cas publiés, le taux d'échec est de 38 % (22 sur 58), 
avec un recul souvent limité qui fait craindre d'autres 


échecs plus tardifs. Ces résultats sont décevants. La 
plupart des échecs sont dus à une faillite mécanique de 
la jonction entre le croissant et la cupule (dévissage ou 
rupture de vis, arrachement du croissant) qui traduit 
l'importance des sollicitations mécaniques et l'inap- 
titude de la butée à s'y opposer. D'autres sont le fait 
de luxations du côté opposé à la luxation initiale, par 
butée du col sur le croissant [62] (figure 24). 

Watson et al. [144] ont proposé de renfor- 
cer la fixation du croissant à l'aide d'une parfaite 
congruence entre le croissant et la cupule, de cinq vis 
au lieu de trois, et d'une plaque métallique s'oppo- 
sant aux déformations du croissant. Caton et Vidil 
(non publié) ont suivi la même évolution et, après 
avoir observé cinq échecs sur dix croissants, attri- 
bués à une fixation insuffisante, sont parvenus à 
stabiliser 15 prothèses à l'aide d'un croissant com- 
parable à celui de Watson. Charlwood et al. ont éga- 
lement stabilisé 20 prothèses de Charnley à l'aide 
d'un croissant du même type, avec la même efficacité 
et à moindres frais que dans un groupe de 20 chan- 
gements de prothèse pour instabilité [21]. Nicholas 
et al. [109] ont montré que c'est en effet le mode de 
fixation le plus efficace mais aussi celui qui limite le 
plus le débattement prothétique et rend la prothèse 
inluxable au prix de contraintes qui risquent de des- 
celler la cupule. L'efficacité relative de ces croissants, 
les risques de luxation du côté opposé au croissant 
et de descellement de la cupule incitent à les réserver 
à des patients âgés et peu actifs ne présentant pas de 
malposition évidente [57, 144]. En cas de malposi- 
tion, le changement de cupule est nécessaire. 


Cupules particulières 
Cupule «angle-bore » [154] 


Conçu à Wrightington, le dessin de cette cupule «creu- 
sée obliquement » se rapproche de l'anatomie du cotyle 
normal, qui offre à la tête fémorale une couverture 
importante en haut et en arrière et faible en avant et 
laisse son pôle inférieur découvert, favorisant ainsi les 
mouvements de flexion, adduction et rotation interne. 

Lors de sa fabrication, la cupule est creusée selon 
une direction ascendante, et elle est ensuite chanfrei- 
née en avant, mais pas en haut et en arrière, où la tête 
prothétique est mieux couverte. Il existe donc deux 
modèles, droit et gauche. 

L'utilisation de cette cupule a fait passer le taux 
de luxation dans les reprises de 15 % à 2 % à 
Wrightington. On peut transformer une cupule stan- 
dard en une cupule de ce type en vissant dessus un 
croissant qui représente la partie postérosupérieure de 
la cupule «angle-bore». 
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Figure 24. a : luxation postérieure; b : stabilisation par crois- 
sant et réinsertion des parties molles postérieures. 


La capacité de cette cupule à contrôler une instabi- 
lité prothétique n'est pas connue. Elle n'a pas connu 
une grande diffusion. 


Cupules rétentives 


La cavité des cupules rétentives représente plus d'une 
demi-sphère; elles possèdent donc un anneau de 
rétention dont le diamètre est inférieur à celui de la 
tête fémorale. La rétention est d'autant plus impor- 
tante que la différence entre les deux diamètres est 
importante. Dans les cupules monobloc, qui ont pra- 
tiquement disparu, cette différence ne peut dépasser 
certaines limites sous peine de ne pouvoir introduire 
la tête dans la cupule si celle-ci est monobloc. Un cla- 
quement témoigne de la pénétration de la tête [88]. La 
rétention est moins importante à 37° qu'à température 
ambiante, et surtout il est probable qu'elle diminue au 
fur et à mesure que l'anneau de rétention s'use et se 
déforme sous l'effet des sollicitations mécaniques. Le 
taux de luxation était néanmoins très faible, de 0,16 
[88] à 1,3 % [54], dans les anciennes séries de pro- 
thèses de Lagrange et Letournel de première intention. 

Dans les cupules rétentives modulaires [4, 90], plus 
récentes (S-Rom'M, DuralocTM), l'anneau de rétention est 
solidarisé à la cupule après réduction de la tête prothé- 
tique, par conséquent la rétention est plus importante. Ce 
dessin limite le débattement prothétique, ce qui expose aux 
contacts col-cupule, et il rend la prothèse plus contrainte. 
La possibilité de subluxations était pour Charnley [22] 
une «soupape de sécurité » garantissant contre le descelle- 
ment. La cupule rétentive fait donc craindre un taux élevé 
de descellements. Les utilisateurs des anciennes cupules 
monobloc ne l'ont pas constaté. Néanmoins, il s'agit de 
séries anciennes et elles étaient moins contraintes. 

Les séries plus récentes ne comportent que des 
cupules modulaires. Les deux premières ne permet- 
taient pas de conclure en raison d'un faible effectif et 
d'un recul limité : 

e Anderson et al. [5] ont utilisé une cupule rétentive 
modulaire dans 21 cas (18 luxations récidivantes, trois 
instabilités au cours de reprises). À 31 mois de recul 
moyen, le taux d'échec était de 29 %. Une verticalité 
de la cupule était le seul facteur prédictif d'échec; 

e Lombardi et al. [90] en ont une plus grande expé- 
rience avec 55 cupules utilisées dans les mêmes indica- 
tions. À 30 mois de recul, le taux d'échec était de 5 % 
seulement. 

Dans les deux séries, ces cupules ont été utilisées à 
des fins thérapeutiques mais aussi préventives au cours 
de reprises. En outre, il est difficile de dire si la sta- 
bilisation doit être attribuée au caractère rétentif de 
la cupule ou à son changement d'orientation, prati- 
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qué dans une partie des cas. En tout cas, le fait que le 
seul facteur prédictif d'échec soit une malposition de 
la cupule [5] fait penser que le caractère rétentif de la 
cupule ne peut pallier une malposition. 

En cas de luxation, la réduction orthopédique est 
parfois possible [70]. Harman et al. ont montré expé- 
rimentalement que dans cette éventualité, 76 % de la 
force de rétention de la tête par l'anneau de PE est 
maintenue, de sorte que de nouvelles luxations ne sont 
pas inévitables [70]. Dans leur expérience de six cas, 
la prothèse ne s'est pas reluxée avec un recul de 7 à 
72 mois. 

Ces cupules permettent donc de contrôler l'instabi- 
lité à court terme, mais on peut craindre que le nombre 
d'échecs n'augmente avec le recul, par détérioration 
progressive du mécanisme de rétention. En outre, le 
peu de séries publiées et leur faible recul ne permettent 
pas d'évaluer le taux de descellement, qui pourrait être 
élevé. Ces incertitudes incitent à ne pas les utiliser, opi- 
nion partagée par d'autres que nous [1351]. 


Prothèses tripolaires 


Les prothèses bipolaires ont été utilisées en raison de 
leur grand débattement (dû au diamètre céphalique et 
à la double mobilité) et de leur grand diamètre, qui 
s'oppose aux luxations par décoaptation. Elles per- 
mettent d'éviter de nouvelles luxations, mais des dou- 
leurs mécaniques fréquentes et une usure cotyloïdienne 
les ont fait abandonner [113]. 

Pour pallier ces inconvénients, les prothèses tri- 
polaires ont été conçues. Il s'agit de prothèses bipo- 
laires dont la cupule blindée s'articule avec une cupule 
fixée dans le cotyle (d'où le nom de tripolaires). Elles 
possèdent un très grand débattement qui rend une 
luxation très difficile, et le grand diamètre de la cupule 
blindée (bien qu'inférieur à celui de la cupule bipolaire 
qui aurait été utilisée chez le même patient) réduit le 
risque de luxation par décoaptation. 


Prothèse Lotus" [154] 

Elle comporte une tête de 22 mm située dans une 
cupule blindée de 36 mm de diamètre, elle-même arti- 
culée avec une cupule rétentive scellée. Son débat- 
tement est de 125°. Cette prothèse a été proposée à 
Wrightington dans les grandes instabilités dues à l'ab- 
sence de muscles abducteurs ou au remplacement de 
l'extrémité proximale du fémur. 


Prothèses tripolaires non contraintes 

Identiques dans leur principe à la prothèse LotusT", 
elles comportent actuellement une tête de 22 ou 28 mm 
située dans une cupule blindée de 40 à 47 mm, articu- 


lée avec une cupule non rétentive sans ciment (prothèse 
d'Amstutz) ou cimentée (en France) de grand diamètre 
[4, 10]. 

Beaulé et al. ont rapporté une série de 21 cas de 
luxations traitées à l'aide de ces prothèses. À 5,4 ans 
de recul, une seule luxation est survenue (à 1 semaine). 
Un insert en PE d'une cupule sans ciment s'est rompu. 
Aucun descellement n'est survenu. On peut faire la 
critique de cette prothèse, qui vaut également pour la 
prothèse LotusTM : 

e la taille de la cupule blindée fait craindre une usure 
accrue de la cupule extérieure en PE, peu épaisse (6,5 
à 16 mm pour les cupules cimentées et 4 à 5 mm pour 
les cupules métalliques). Dans la série de Beaulé et al., 
la rupture de l'insert d'une cupule métallique confirme 
cette crainte; 

e les particules de PE libérées exposent à l'ostéolyse, 
qui n'a pas été rapportée par les auteurs mais avec un 
faible recul; 

e le diamètre de la cupule extérieure est par nécessité 
très grand (53 à 77 mm dans la série de Beaulé), ce qui 
est une limite de la méthode. 


Prothèses tripolaires contraintes 

Elles sont proches des précédentes, mais la cupule 
métallique contient un insert dans lequel une petite 
cupule blindée de diamètre intérieur 22 ou 28 mm est 
captive mais tourne librement. La cupule OsteonicsTM 
a été la plus utilisée. L'insert peut être introduit dans 
une cupule métallique de ce type déjà en place ou mis 
en place lors de la reprise, être cimenté dans une cupule 
d'un autre type ou encore être cimenté dans l'os. Le 
plus petit diamètre extérieur d'insert est de 44 mm 
pour une tête de 22 mm et 51 pour une tête de 28 [17]. 

Il existe deux séries ayant un important recul : 

e Gœtz et al. [59] ont rapporté une expérience de 
56 cas ayant un recul de 10,2 ans (7 à 13,2 ans). Le 
taux de complication n'est pas négligeable : 4 luxa- 
tions récidivantes ou faillites mécaniques du mécanisme 
de rétention (7 %}), 3 descellements fémoraux (5 %) 
et 2 descellements cotyloïdiens (4 %), une reprise pour 
ostéolyse cotyloïdienne, avec un total de 12 reprises 
(21 %). La survie à 12 ans a été chiffrée pour les événe- 
ments suivants : luxation ou faillite du mécanisme de 
rétention : 90 %, descellement cotyloïdien : 92 %, 
descellement fémoral : 92 %, toute reprise : 68 %. 
Lorsqu'une nouvelle cupule métallique est mise en 
place, les auteurs recommandent une fixation puissante 
à l'aide d'un grand nombre de vis, déconseillent l'utili- 
sation de cette cupule en cas de malposition importante, 
et recommandent d'éviter tout contact entre le col et la 
partie saillante de l'insert, ainsi qu'une immobilisation 
postopératoire de 6 semaines dans une orthèse; 
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e Callaghan et al. [17] ont une expérience similaire de 
132 cas dont 56 dans des luxations récidivantes ayant 
un recul moyen de 10 ans. Quatre luxations itératives 
sont survenues (7 %) en raison d'une défaillance de 
la liaison os-cupule, cupule-insert ou insert-tête bipo- 
laire. Il faut y ajouter des reprises pour descellement 
acétabulaire (3,6 %), descellement fémoral (5,4 %) 
et ostéolyse pelvienne (1,8 %), et d'autres complica- 
tions non reprises : descellement acétabulaire (1,8 %), 
descellement fémoral (1,8 %) et ostéolyse pelvienne 
(1,8 %). En cas d'implantation d'une nouvelle cupule 
métallique (en raison d'une malposition de la pré- 
cédente ou d'une taille insuffisante de la cupule en 
place pour recevoir l'insert), les recommandations des 
auteurs sont identiques à celles de Gætz et al. 

Les autres séries ont moins de recul : 
e Shapiro et al. [127] ont rapporté 87 cas, avec un 
recul moyen de 58 mois. Le taux de récidive était 
de 2,4 % (2 dissociations d'inserts cimentés dans 
une cupule bien fixée) et le taux de reprise de 8,2 % 
(2 dissociations, 5 descellements dont 4 acétabulaires, 
1 usure rapide de l'insert). La fixation de l'insert dans 
une cupule bien fixée est déconseillée par les auteurs 
en raison du risque de faillite de cette interface ; 
e Schrader et al. [128] ont rapporté 110 cas dont 79 
dans des luxations récidivantes, avec un recul moyen 
de 3,2 ans. Les luxations ont été contrôlées, sauf 
chez 2 patients qui présentaient encore des subluxa- 
tions. Il existait dans l'ensemble de la série un taux de 
liseré acétabulaire de 14 %, jugé préoccupant par les 
auteurs, et 9 reprises ont été nécessaires, dont 2 pour 
descellement acétabulaire et 1 pour fracture fémorale; 
e Su et Pellici [135] distinguent deux types de cupules 
contraintes : les rétentives et les tripolaires contraintes. 
Leur expérience est limitée aux cupules tripolaires 
contraintes, avec 97,6 % de succès à 4,8 ans (83 pro- 
thèses stables sur 85), sans complication mécanique 
(usure, descellement). Une étude de la littérature sur 
les deux types de cupule contrainte les a amenés aux 
conclusions suivantes : 

- le taux de luxation itérative des cupules rétentives 

(rupture de l'anneau de rétention, dissociation insert- 

cupule) est supérieur à celui des cupules tripolaires, 

surtout si on élimine les dissociations des inserts tri- 

polaires cimentés dans une cupule bien fixée; 

- le taux de descellement des cupules tripolaires à 

moyen terme est acceptable et comparable à celui 

des reprises d'arthroplastie complexes; 

— en dépit de la faible épaisseur de leur insert et de 

l'existence de deux interfaces de mobilité, les cas 

d'usure importante du PE sont rares. 
e Cooke et al. ont rapporté une expérience défavorable, 
avec 13,8 % de reprises précoces dans une série de 58 cas 


[28]. Ils ont individualisé trois types d'échec : faillite de la 
jonction os-cupule (type I), faillite de la fixation de l'insert 
dans la cupule (type IT) et faillite du mécanisme de réten- 
tion de la tête (type III). 

Cette cupule a la faveur de la majorité des chirur- 
giens américains qui l'utilisent de plus en plus dans 
les luxations récidivantes mais aussi dans les reprises, 
pour prévenir l'instabilité prothétique, et chez les 
patients neurologiques ou peu compliants. La majorité 
des séries comportent quelques luxations itératives qui 
imposent une reprise [135] et un taux de complica- 
tions mécaniques non négligeable. Il est jugé compa- 
rable à celui de la chirurgie de reprise complexe mais 
en même temps, les utilisateurs s'interrogent sur les 
risques de descellement et d'usure du mince insert en 
PE. Il faut surtout s'interroger sur la justification d'une 
contrainte aussi importante alors que les cupules tri- 
polaires non contraintes procurent des résultats com- 
parables sur la stabilité. 


Prothèse de Bousquet 

Conçue bien avant les modèles précédents par 
Bousquet, il s'agit bien d'une prothèse tripolaire, mais 
la cupule extérieure est métallique et fixée sans ciment, 
et elle s'articule avec un insert en PE qui accepte des 
têtes de 22 ou 28 mm. La minceur de la cupule métal- 
lique extérieure réduit l'épaisseur globale de la cupule, 
ce qui autorise son utilisation à partir de 44 mm, voire 
42 selon les fabricants. 

Dans les prothèses de première intention, le taux de 
luxation de cette cupule est très faible : une luxation 
pour 1100 cas dans la série de Leclerc et Aubriot [87], 
ce qui a incité ces auteurs à l'utiliser dans les luxations 
récidivantes, avec une seule récidive dans une série de 
13 luxations récidivantes [87]. 

Elle a été conçue pour l'implantation sans ciment, ce 
qui la rend peu adaptée aux reprises dans lesquelles le 
support osseux est peu résistant ou présente une perte 
de substance osseuse. Des modèles de reprise, munis 
d'expansions, ont été proposés par le concepteur. Le 
modèle standard sans ciment pourrait être cimenté, 
mais la face extérieure de la cupule est céramisée et la 
solidité de sa jonction avec le ciment est incertaine à 
long terme. 

Depuis, de nombreux fabricants ont imité cette 
cupule et offrent des gammes complètes compor- 
tant des cupules sans ciment de première intention 
et de reprise et des modèles à cimenter (d'emblée ou 
après reconstruction par allogreffe et renforcement 
métallique). 

Quel que soit le mode de fixation, le balayage de 
la cupule métallique périphérique par la convexité 
de l'insert en PE fait craindre une usure rapide de cet 
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insert. La face interne de la cupule est polie, ce qui 
explique peut-être que cette complication n'ait pas été 
observée. Néanmoins, à un long recul, des luxations 
intraprothétiques apparaissent. L'insert se verticalise 
et la tête prothétique vient s'articuler avec le métal de 
la cupule, nécessitant une reprise rapide. La courbe de 
survie s'infléchirait à partir de 10 ans, mais il n'existe 
pas de série publiée possédant ce recul. Des modifica- 
tions ont été proposées par divers concepteurs afin de 
pallier les défauts du modèle originel. Leur efficacité à 
long terme n'est pas démontrée. 

Ces cupules connaissent un grand succès dont 
témoigne la multiplicité des modèles proposés. Elles 
sont de plus en plus utilisées dans le traitement des ins- 
tabilités prothétiques, mais aussi à titre préventif, que 
ce soit dans les reprises ou dans les prothèses de pre- 
mière intention. Cette utilisation peut se justifier dans 
des reprises itératives, où les parties molles ou l'appa- 
reil d'abduction sont très altérés, ou chez des sujets 
âgés. Elle peut encore se concevoir en première inten- 
tion chez des patients à risque ou très âgés. Néanmoins, 
un recul plus important est nécessaire pour juger la lon- 
gévité de ces prothèses (figures 25 et 26). 


Réparation des parties molles 


Les parties molles sont fréquemment altérées au cours 
des reprises pour luxation : absence de cicatrisation 
de la capsule et des muscles pelvitrochantériens après 
abord postérieur, absence de cicatrisation du moyen 
fessier après abord antéroexterne. Il est souvent 
possible de disséquer ces muscles rétractés et de les 
réinsérer. 

On peut également effacer la poche de décollement 
qui se constitue en arrière du cotyle dans les luxations 
postérieures. Il suffit d'aviver le plancher de cette 
poche et de réinsérer les parties molles au voisinage 
du rebord cotyloïdien à l'aide d'ancres, de la même 
manière que l'on efface une poche de Hartman et 
Broca à l'épaule. 

Une capsule distendue peut être plicaturée [51, 154]. 
Lors de la fermeture, il est recommandé de suturer le 
fascia lata en abduction pour le retendre [44]. Il est 
encore plus efficace de le fixer au grand trochanter. 

Ces gestes sont sans doute insuffisants à eux seuls, 
sauf peut-être dans une luxation précoce sans malposi- 
tion, mais ils peuvent être un adjuvant utile. 


Protection postopératoire 


Le taux d'échec élevé incite à protéger les patients 
contre une luxation précoce dans les suites de ces réin- 
terventions, à l'aide d'un bermuda, voire d'une trac- 





Figure 25. a : luxation antérieure récidivante (pathologie neu- 
romusculaire) ; b : reprise par cupule tripolaire sans ciment 
avec fixation additionnelle (crochet et pattes vissées). 


tion-suspension ou d'une traction collée. Cependant, 
l'efficacité de ces mesures ne peut être prouvée statis- 
tiquement [34]. 


Ablation de prothèse 


Elle est un pis-aller en cas d'instabilité persistante 
après plusieurs interventions ou surtout d'infection 
[40, 53, 77]. Certaines séries en comportent un taux 
non négligeable : 4 sur 17 pour Dorr [40], 3 sur 21 
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], 12 sur 59 pour Khan | 
]. Elle peut être suivie d'une réimplanta- 
tion en deux temps, avec utilisation lors du deuxième 
temps d'une cupule tripolaire. 


pour Garcia | ], $ sur 55 


pour Goœtz | 


Indications 
Bilan 


Il doit rechercher la cause de la luxation et déterminer 
les modalités du traitement. 





Figure 26. a : luxations postérieures récidivantes (cas de 
la ); b : reprise par cupule tripolaire sans ciment ; 
© : échec : hanche stable mais douloureuse en raison d'une 
absence d'ostéo-intégration avec mobilisation de la cupule 
(rupture de la vis de fixation). 


Il comporte tous les éléments que nous avons passés 
en revue : terrain, histoire de la prothèse (étiologie, 
compte rendu opératoire si possible, type et caractéris- 
tiques de la prothèse en place, complications...), carac- 
téristiques de la luxation, examen clinique (longueur 
respective des membres inférieurs, obliquité pelvienne 
fixée ou non, force de flexion et d'abduction, mobilité 
avec recherche prudente d'un piston en extension et à 
90° de flexion), bilan d'imagerie. 

Une infection doit être formellement éliminée, au 
besoin par ponction. 


Première luxation 


Le traitement sera orthopédique, d'autant plus que 
la luxation est précoce et qu'il n'existe pas de cause 
de luxation évidente (malposition, pseudarthrose tro- 
chantérienne lâche, vice architectural...). Dans le cas 
contraire, une réintervention doit être envisagée. 

La stabilité après réduction est essentielle pour déci- 
der d'une immobilisation. Elle est d'autant plus néces- 
saire que la hanche est plus instable et qu'il s'agit d'un 
patient peu compliant. 

Notre préférence va à l'immobilisation dans un 
bermuda pendant 6 semaines, avec si possible reprise 
précoce de la marche. En cas d'impossibilité liée au 
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morphotype ou au grand âge, une traction-suspension 
ou une traction collée est le seul recours. 

Une rééducation isométrique s'efforcera de renfor- 
cer les muscles fléchisseurs (luxations antérieures) et 
abducteurs. 

Dans les luxations secondaires, on retrouve souvent 
un traumatisme ou un mouvement de grande ampli- 
tude. On privilégiera ici aussi le traitement ortho- 
pédique, selon les mêmes principes que précédemment. 

Dans les luxations tardives au contraire, le traite- 
ment sera souvent chirurgical. 


Luxation récidivante 


À partir de la deuxième ou troisième luxation, et par- 
fois d'emblée quand une cause relevant d'un traite- 
ment chirurgical est identifiée, une réintervention est 
nécessaire. Il est inutile d'attendre plus, car le taux 
d'échec de nombreuses interventions est plus élevé 
dans les luxations récidivantes que dans les luxations 
uniques et les subluxations [34, 77]. 

Les chances de succès du traitement chirurgical 
augmentent en effet avec l'identification d'une cause 
précise [6, 34] : 70 % de succès quand une cause est 
identifiée contre 50 % lorsqu'elle ne l'est pas pour 
Daly et al. [34]. En fait, il existe souvent plusieurs 
causes dans les séries chirurgicales, ce que McGann 
et Welch ont chiffré [94] : plusieurs causes dans 75 % 
des cas, deux causes dans 48 % des cas, trois ou plus 
dans 28 %. 

Les patients doivent être informés que les taux 
d'échec de ces reprises sont élevés : 24 % [51], 39 % 
[34], 45 % [6], de 20 à 60 % [103]. 

Une malposition notable nécessite le changement 
de la pièce en cause (et parfois de pièces modulaires), 
souvent une cupule insuffisamment antéversée et trop 
horizontale dans les luxations postérieures et une 
cupule trop antéversée et verticale dans les luxations 
antérieures. Cependant, le taux de succès n'est que de 
70 %. Une pseudarthrose trochantérienne lâche néces- 
site une nouvelle ostéosynthèse. 

Le seul changement des pièces modulaires est réservé 
à une instabilité sans malposition, avec un appareil 
d'abduction et des parties molles satisfaisantes (ou 
réparables). Si une stabilité satisfaisante ne peut être 
obtenue au cours de l'intervention, cette option doit 
être abandonnée. 

Lors de toute reprise, les effets cames (débords 
osseux ou de ciment, ossifications, capsule épaisse.) 
doivent être levés et les parties molles doivent être 
réparées au mieux. 

L'abaissement trochantérien est indiqué chaque fois 
que le trochanter est détaché pour l'abord (ou lorsque 


l'on reprend une pseudarthrose) et en cas de médialisa- 
tion fémorale (d'autant plus que la prothèse en place est 
monobloc, car la longueur du col ne peut être modifiée). 

La crainte d'une nouvelle luxation peut inciter à 
l'utilisation d'un croissant ou d'une cupule à rebord. 
Les croissants ont de nombreux inconvénients et n'ont 
pas fait la preuve d'une grande efficacité, à l'exception 
des croissants renforcés par une plaque métallique. 
Il semble logique d'en réserver l'usage à des cupules 
cimentées sans malposition chez des sujets âgés. En 
présence d'une cupule sans ciment bien fixée, un insert 
à rebord a à peu près la même efficacité et n'a pas de 
conséquences néfastes importantes à moyen terme [26]. 

Dans certains cas (parties molles très altérées, appa- 
reil d'abduction impossible à reconstruire, échec 
d'autres interventions stabilisatrices), les techniques 
précédentes n'apportent pas une garantie suffisante. 
Il en est de même chez les sujets peu compliants ou 
très âgés. Le recours à une cupule particulière est 
alors justifié, et il l'est d'autant plus qu'il n'existe 
pas de malposition de la prothèse en place. Toutes les 
prothèses contraintes (rétentives modulaires ou tri- 
polaires rétentives) sont menacées de complications 
mécaniques nécessitant des reprises complexes. Les 
prothèses tripolaires non contraintes semblent moins 
menacées. Parmi elles, les prothèses de type Bousquet 
ont le mérite de pouvoir être utilisées quelle que soit 
la taille du cotyle ou presque. L'apparition de modèles 
à cimenter a permis d'en élargir les indications. Leur 
avenir à court et peut-être moyen terme semble assuré, 
mais elles ont été peu étudiées et il n'est pas certain 
que les nombreux modèles proposés offrent tous les 
mêmes garanties. Le recours à ces prothèses est d'au- 
tant plus justifié que les patients sont âgés. Elles ne 
dispensent pas de la suppression des effets cames et de 
la réparation des parties molles. 

Une immobilisation postopératoire peut paraître 
nécessaire, surtout chez les sujets peu compliants. 


Luxations tardives 


La fixation et l'usure de la cupule doivent être 
déterminées. 

Une cupule descellée et/ou usée sera changée. S'il 
s'agit d'une cupule sans ciment bien fixée, deux situa- 
tions peuvent se présenter [112] : 

e la cupule est bien orientée et on peut ne remplacer 
que l'insert (s'il existe encore) ou en cimenter un dans 
la cupule; 

+ ilexiste une malposition acétabulaire et elle doit être 
changée. 

Si la cause de la luxation n'est pas une usure de la 
cupule (pathologie neurologique secondaire, troubles 
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du comportement, distension ou laxité des parties 
molles, affaiblissement musculaire...), une prothèse 
tripolaire doit être envisagée. 


Conclusion 


L'instabilité est une complication relativement rare 
mais préoccupante, dont le mécanisme n'est pas tou- 
jours parfaitement compris. 

Ses causes sont nombreuses, ce qui rend la recherche 
étiologique difficile et le traitement incertain. 

Elles sont dominées par les malpositions prothétiques 
et de plus en plus par les altérations des parties molles 
fréquentes chez les sujets âgés et les patients multiopérés. 

Le traitement d'une première luxation sera ortho- 
pédique, d'autant plus qu'il n'existe pas de malposi- 
tion ni de cause de détente musculaire évidente. 

Les récidives, les luxations tardives incitent au traite- 
ment chirurgical. La fréquente multiplicité des causes 
incite à associer les traitements chirurgicaux (change- 
ment d'une ou des deux pièces et/ou des pièces modu- 
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Moyens de reconstruction 
de l'acétabulum dans les reprises 
de prothèse totale de hanche 


Means of acetabular reconstruction 
in total hip arthroplasty revision 


P. LAFFARGUE 


RÉSUMÉ 


SUMMARY 





La chirurgie de révision des prothèses totales de hanche (PTH) 
connaît un essor important lié à l'augmentation du nombre de 
PTH implantées, à un âge moyen de plus en plus faible, alors que 
l'espérance de vie de la population augmente. La révision acétabu- 
laire répond à des causes nombreuses : descellement de la cupule, 
luxation et impingement, usure, ostéolyse ou encore pathologie 
liée au couple de friction. Elle comporte ainsi des situations très 
diverses exposant à des difficultés chirurgicales très variables, du 
simple changement d'insert à la reconstruction osseuse et prothé- 
tique de défects cavitaires et segmentaires avec en outre parfois 
discontinuité pelvienne. La planification de la reconstruction acé- 
tabulaire nécessite un bilan préopératoire complet, comprenant 
des radiographies standard avec différentes incidences, éven- 
tuellement une tomodensitométrie ou une angiographie en cas 
de migration intrapelvienne importante. Ces examens permettent 
une analyse de la migration de la cupule précédente et surtout du 
stock osseux résiduel. Le bilan ultime des défects osseux ne sera 
toutefois établi qu'en peropératoire après l'extraction des implants 
précédents, l'ablation des tissus d'interposition et le curetage des 
zones d'ostéolyse, qui peuvent majorer les lésions. 

La reconstruction acétabulaire a pour objectifs l'implantation d'une 
nouvelle cupule bien fixée et stable dans le temps, la restauration 
du centre de rotation de hanche et de la longueur du membre infé- 
rieur, la restauration du capital osseux et l'obtention d'une bonne 
stabilité de hanche. Elle fait appel à des moyens prothétiques que 
l'on peut diviser en trois groupes : les cupules primaires, scellées ou 
non cimentées, les anneaux de soutien, vissés dans le bassin et com- 
portant souvent un appui distal par crochet obturateur ou patte 


Extrait de Reprise des prothèses de hanche 
13 Mises au point en chirurgie de la hanche 
© 2012 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés 


Total hip arthroplasty revisions are increasing due to the aug- 
mentation of primary hip prosthetic surgery in patients whose 
average age is younger, and due to the augmentation of life 
expectancy. Acetabular revision has many causes: loosening, 
dislocation and impingement, wear, osteolysis, or tribology pro- 
blems. This surgery includes many situations implying various 
difficulties, from changing the insert of a metal-backed cup, 
to bone and prosthetic reconstruction of cavitary, segmen- 
tal or combined defects, or even pelvic discontinuity. Planning 
acetabular revision requires standard X-rays of the pelvis, with 
tomodensitometry or angiography in cases of pelvic migration. 
The findings allow analysis of the migration and the state of 
bone stock. The final evaluation of bone defects will be carried 
out during surgery, after implant extraction, ablation of fibrous 
tissues and curettage of osteolysis, which may increase bone 
damage. 

The goals of acetabular reconstruction are implantation of a 
new cup, well-fixed and with good stability, restoration of the 
hip center and the length of the lower limb, restoration of bone 
stock and achievement of good stability of the hip. The pros- 
thetic means include three groups: primary cups, cemented or 
not, reinforcement rings and megacups or modified and modular 
cups (jumbo, oblong cups, cups with augments) and in severe 
cases, bone reconstruction using autograft or allograft (morceli- 
zed, structural or massive). 

The choice of reconstruction technique will depend on the loca- 
lization and type of defect, as well as the area of host bone 
able to support the new implant. Unless there are general 
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ischiatique, les cupules de grand diamètre et les cupules modifiées 
et modulaires (cupules «jumbo», cupules oblongues, cupules modu- 
laires avec augments) et à des moyens de reconstruction osseuse 
(autogreffe, allogreffes morcelées, structurales ou massives). 

Les indications des différentes techniques de reconstruction 
dépendent de la localisation et du type de défect observé et de la 
surface d'appui restante sur l'os sain pour la nouvelle cupule. En 
l'absence de contre-indication générale, la stratégie de révision 
doit préférer la reconstruction osseuse permettant de reposition- 
ner le centre de rotation de hanche. 


Mots clés : Révision. - Acétabulum. - Prothèse totale de hanche. - 
Implants de révision acétabulaire. 


contraindications, we recommend bone reconstruction to repo- 
sition and restore the hip center. 


Keywords: Revision. - Acetabulum. - Total hip arthroplasty. - 
Revision acetabular implants. 





L'augmentation du nombre d’arthroplasties totales 
de hanche réalisées, la diminution de l’âge moyen 
des patients en bénéficiant et le vieillissement de la 
population ont contribué à l’essor de la chirurgie de 
révision des prothèses totales de hanche (PTH). La 
révision chirurgicale peut être bipolaire, fémorale et 
acétabulaire mais aussi seulement monopolaire sans 
révision fémorale associée. Si les cupules cimentées 
exposent à un taux de descellement croissant de façon 
exponentielle dans le temps, l’essor des cupules non 
cimentées métal-back a fait également apparaître de 
nouvelles situations d’échec, parfois précoces, telles 
que les ostéolyses secondaires à l’usure, les instabilités 
ou migrations par non fixation primaire, de même que 
les complications des nouveaux couples de friction. 
Toutes ces situations expliquent la fréquence de ces 
révisions acétabulaires de PTH qui sont plus fréquen- 
tes que les révisions du composant fémoral. 

La chirurgie de reprise du composant acétabulaire 
d’une PTH confronte le chirurgien orthopédiste à des 
situations nombreuses et diverses selon les causes de 
Péchec et le motif de la révision, la stabilité résiduelle 





Figure 1. Repères radiologiques sur la radiographie du bassin : 
K : ligne de Kohler, U : ligne des U radiologiques, SI : pied des 
sacro-iliaques. 


de l’implant acétabulaire, son mode de fixation initial, 
sa migration éventuelle [9] et l’état du stock osseux 
lors de la révision chirurgicale [13, 14] (figure 1). Cette 
diversité de situations rend compte de la difficulté des 
choix stratégiques [28]. La difficulté de cette chirurgie 
réside par ailleurs dans la complexité des gestes tech- 
niques en particulier dans les formes graves de défect 
osseux, segmentaires ou avec discontinuité pelvienne 
(figures 2, 3 et 4). 

Elle nécessite une analyse préopératoire précise du 
type de cupule en place, du couple de friction utilisé, 
de sa migration, de la position du centre de rotation de 
la hanche, du stock osseux, de l’ostéolyse et des défects 
osseux pour effectuer une planification précise qui ser- 
vira de fil conducteur mais devra pouvoir être modifiée 
et adaptée en fonction des constatations peropératoires 
[17]. Les objectifs sont idéalement la reconstruction du 
stock osseux, pour implanter une nouvelle cupule stable 
et en position mécaniquement satisfaisante, restaurant 
le centre de rotation de la hanche, rétablissant l’éga- 
lité de longueur des membres inférieurs pour redon- 
ner au patient une fonction satisfaisante. De multiples 





Figure 2. Image tomodensitométrique d'une cupule cimentée 
descellée. 
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Figure 3. Image tomodensitométrique d'une ostéolyse autour 
d'une vis de cupule non cimentée impactée. 


choix s’offrent pour cela à nous en termes de moyens 
de reconstruction osseuse et prothétique. Ces choix 
répondent à des concepts biologiques et mécaniques, 
mais doivent aussi être adaptés en fonction du patient, 
de son âge et de son état général. Cette chirurgie n’est 
en effet jamais anodine car elle peut nécessiter un chan- 
gement de stratégie chirurgicale peropératoire, en par- 
ticulier en cas d’aggravation des lésions osseuses lors 
de lextraction du composant précédent. Elle expose 
par ailleurs à des risques peropératoires, vasculaires et 
neurologiques mais aussi ultérieurement à des risques 
fonctionnels (instabilité et luxation, boiterie, ossifica- 
tions, descellement itératif, etc.). 

On rappelle les principales causes de reprise des 
cupules. Le descellement d’une cupule cimentée ou 
linstabilité d’une cupule métal-back non cimentée 
représente la cause la plus fréquente de révision chirur- 
gicale acétabulaire. Le descellement aseptique repré- 
sente 51 % des reprises avant $ ans, 57 % entre 5 et 
10 ans, 61 % après 10 ans. L’ostéolyse autour d’im- 
plants non cimentés bien fixés constitue une cause de 
plus en plus fréquente, corrélée à l’usure du polyéthy- 
lène (4 % avant 5 ans, 18 % entre 5 et 10 ans, 26 % 
après 10 ans). Les luxations de PTH constituent avant 
5 ans la deuxième cause de reprise acétabulaire (18 %) 


[11, 53]. L’usure du polyéthylène peut également favo- 
riser la survenue de luxations tardives, en particulier 
après la neuvième année [50]. 

La reprise acétabulaire peut parfois être justifiée 
en l’absence de descellement de la cupule, d’ostéo- 
lyse, ou de symptomatologie clinique acétabulaire, 
mais en raison d’une usure du polyéthylène, mesurée 
radiologiquement, ou lors d’une reprise fémorale avec 
changement du couple de friction. Le développement 
des couples de friction dur-dur, métal-métal ou céra- 
mique-céramique, a généré de nouvelles causes de 
reprise : fracture d’insert ou de tête céramique, contact 
col-rebord insert-métal dans les couples métal-métal, 
voire encoche sur le col, métallose. Les malpositions de 
la cupule peuvent enfin nécessiter une révision chirur- 
gicale quand elles sont responsables d’instabilité, d’im- 
pingement, de luxation ou encore de tendinopathie du 
psoas par conflit antérieur. 


Moyens de reconstruction 
acétabulaire 


On ne peut envisager les moyens sans rappeler les 
principes de base que l’on doit respecter pour obtenir 
un résultat durable en fonction des différentes situa- 
tions à prendre en charge. 


Principes de reconstruction 


L'objectif primaire de la révision est de redonner au 
patient une hanche indolore, stable avec une fonction 
de hanche satisfaisante. Il peut se décliner en quatre 
objectifs : l’implantation d’un nouvel implant bien 
fixé et stable dans le temps, la restauration du capi- 
tal osseux, la restauration du centre de rotation et de 
la longueur du membre inférieur, l’obtention d’une 
bonne stabilité de la hanche. 

La fixation et la stabilité du nouvel implant dépen- 
dent de la perte de substance osseuse et de la surface 
d’os receveur capable de supporter le nouvel implant. 
Elle pourra nécessiter le recours à des greffes de la 
perte de substance et à des implants de soutien, vissés 
dans les zones saines de l’os coxal. 

La restauration du capital osseux se justifie pour 
permettre un appui satisfaisant du nouvel implant, 
pour éviter un positionnement ascensionné et média- 
lisé, et pour garantir l'avenir de la hanche surtout chez 
un sujet jeune où il faudra probablement envisager une 
nouvelle révision à plus ou moins long terme. 

Le repositionnement du centre de la hanche, en 
hauteur et en médialisation, représente un objectif 
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Figure 4. Descellement d'un anneau de soutien de Muller avec migration intrapelvienne. a : radiographie standard. b : examen 


TDM. c : angiographie. 


logique pour optimiser la biomécanique articulaire 
et retrouver une fonction satisfaisante. La planifica- 
tion préopératoire est ici essentielle pour déterminer 
le type et la taille de la cupule à utiliser, la greffe 
nécessaire en fonction de la perte de substance. Elle 
est fondée sur différents repères classiques : la ligne 


des U radiologiques, la ligne de Kohler et éventuelle- 
ment le centre de rotation de la hanche controlatérale 
[45, 53]. 

La stabilité finale de la hanche est un élément impor- 
tant car le taux de luxation de prothèse après ces révi- 
sions est plus élevé [45, 53, 62]. 
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Figure 5. Technique de reconstruction par greffe en palissade, 
selon Tabutin : greffon tricortical autologue encastré dans le 
défect supérieur et cupule impactée. 








Figure 7. Technique de reconstruction par allogreffe massive 
d'acétabulum. 





Figure 6. Technique de reconstruction par allogreffes structurales. a : allogreffe de tête fémorale. b : allogreffe de fémur distal. 


La reconstruction prothétique ne se conçoit, surtout 
dans les formes évoluées, stade III et au-delà qu'avec 
des procédés de reconstruction osseuse qui peuvent 
concourir également à l’amélioration du positionne- 
ment dans sa topographie et dans sa pérennité [15, 
65]. La reconstruction osseuse de l’acétabulum est un 
élément essentiel de la restauration d’une bioméca- 
nique satisfaisante et de la stabilité du nouvel implant 
à long terme. Elle fait appel à différents moyens : 


Pautogreffe, sous forme de greffons spongieux ou cor- 
tico-spongieux (figure 5) [59], toutefois limitée par les 
quantités disponibles et avec l’inconvénient de la mor- 
bidité liée au prélèvement, les allogreffes morcelées, 
les allogreffes structurales, provenant de têtes fémo- 
rales ou de condyles fémoraux (figure 6 a, b) [47, 49], 
encastrées ou fixées par des vis ou une plaque d’ostéo- 
synthèse [45, 46], les allogreffes massives (figure 7), et 
enfin les biomatériaux et substituts osseux [6, 38, 62]. 
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Reconstruction prothétique 


Les implants disponibles pour effectuer une révision 
acétabulaire sont multiples et de nombreux systèmes 
ont été développés pour permettre une fixation stable, 
même dans les défects osseux importants. Le choix de 
lPimplant sera lié à l’importance du défect, à la sur- 
face de l’os hôte pouvant supporter les contraintes 
de l’implant et au type de reconstruction osseuse uti- 
lisé. L'existence d’une pseudarthrose peut nécessiter 
Passociation d’une ostéosynthèse par plaque vissée 
pour assurer au montage une stabilité satisfaisante. 
Nous répartirons ces types d’implants en trois catégo- 
ries : les cupules primaires, les anneaux de soutien, les 
cupules de grand diamètre et les cupules particulières. 


Cupules primaires 


Elles regroupent toutes les cupules utilisées pour arthro- 
plastie totale de la hanche. Il peut s’agir de cupules 
scellées en polyéthylène, de cupules ou anneaux sans 
ciment vissants ou de cupules non cimentées impac- 
tées. L'utilisation de ces implants primaires se conçoit 
principalement pour des défects minimes ou exclusi- 
vement cavitaires alors simplement comblés par des 
greffes morcelées. 

Après extraction de la cupule initiale [36, 41], l’acé- 
tabulum est fraisé de façon prudente puis une nouvelle 
cupule est implantée, soit scellée, soit non cimentée 
impactée. Dans ce dernier cas, la stabilité de la cupule 
impactée peut être améliorée par une fixation complé- 
mentaire par vis. 

De nouvelles cupules hémisphériques réalisées en 
tantalum poreux ont été récemment proposées pour 
les révisions acétabulaires de PTH, associées ou non 
à des greffes morcelées. Leur structure trabéculaire 
semble permettre une réhabitation osseuse rapide 
et large assurant une parfaite stabilité des implants. 
Une évaluation à plus long terme paraît indispen- 
sable avant de porter un jugement sur ces nouveaux 
matériaux [61]. 


Anneaux de soutien 


Les anneaux de soutien sont des implants métalliques 
que l’on fixe par des vis spongieuses dans l’os coxal 
et dans lesquels on scelle une cupule qui peut être 
une cupule de polyéthylène (PE), une cupule de PE 
à intérieur métal pour un couple de friction métal- 
métal, ou encore une cupule à double mobilité pour 
réduire les risques de luxation. Ces anneaux de sou- 
tien permettent d'améliorer la fixation et le centrage 
de la cupule, de répartir appui sur le pourtour de 


lPacétabulum, de compenser éventuellement une perte 
de substance osseuse segmentaire peu étendue, d’as- 
surer la fixation des allogreffes et éventuellement de 
réaliser l’ostéosynthèse d’une pseudarthrose ou dis- 
continuité pelvienne. Le scellement de la cupule dans 
Panneau de soutien peut se faire avec une orientation 
différente de la position de l’anneau, ce qui permet 
d’avoir une position optimale et stable de la recons- 
truction par l’anneau et également une position opti- 
male de la cupule pour assurer une bonne stabilité de 
la hanche [40]. 

Différents types d’anneaux de soutien ont été 
mis au point : anneaux de soutien à appui périphé- 
rique, anneaux disposant d’un crochet obturateur, 
anneaux anti-protrusion avec un appui ischiatique 
et un appui iliaque par une ou deux pattes vissées 
(figure 8 a, d). 

L'anneau de soutien de Muller a un appui périphé- 
rique; il permet une fixation par vissage endoacétabu- 
laire et périphérique surtout dans le toit et la colonne 
postérieure mais ne peut seul assurer l’ostéosynthèse 
d’une fracture de l’acétabulum. Il est recommandé 
d’avoir un contact supérieur, postérieur et inféro- 
médial, ce qui confère une stabilité relative à l'anneau 
avant même de le visser [7]. Garbuz souligne le carac- 
tère fondamental d’une fixation par les vis dans l’os 
receveur [23]. Notre expérience nous conduit à fixer 
Panneau par un minimum de 4 vis, 5 idéalement. 
L’anneau de soutien permet de protéger une allogreffe 
si elle est utilisée et ainsi évite la migration supérieure 
de l’implant et l’incidence des descellements aseptiques 
(figures 9 à, b et 10 a, b) [25, 54]. 

Les anneaux à crochet obturateur sont principa- 
lement représentés par l’anneau de Ganz (figure 11) 
[24] et par l’anneau de Kerboull (ou croix de Kerboull) 
(figure 12) [34]. Ils permettent un meilleur centrage 
de la cupule. La croix de Kerboull dispose, en outre, 
d’une palette supérieure qui est vissée dans la partie 
basse de l’aile iliaque, ce qui nécessite toutefois un 
abord un peu plus extensif, en ruginant la fosse iliaque 
externe. Les vis fixées dans la platine doivent avoir — 
autant que faire se peut — une direction horizontale et 
la platine ne doit pas être en principe déformée. Cette 
recommandation de Kerboull doit être respectée pour 
optimiser le positionnement et la fixation du maté- 
riel. Il est par ailleurs indispensable que le crochet soit 
effectivement fixé au niveau du trou obturateur, ce qui 
nécessite un abord suffisant et un repérage précis des 
bords de l’acétabulum, parfois difficile, surtout en cas 
de migration supérieure. Ces systèmes permettent en 
théorie de traiter une fracture associée de l’acétabulum 
mais avec une fixation un peu précaire lorsqu'ils sont 
utilisés seuls [45]. 
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Figure 8. Images d'implants de type anneau de soutien. a : anneau de soutien de Muller. b : croix de Kerboull. c : anneau de Ganz. 
d : armature antiprotrusion de Bursch-Schneider. 





Figure 9. Radiographie de reconstruction acétabulaire par allogreffe structurale supérieure et allogreffe morcelée et anneau 
de soutien de Muller. a : radiographie préopératoire, stade 2C. b : radiographie postopératoire. 
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Figure 10. Radiographie de reconstruction acétabulaire par allogreffe morcelée et anneau de soutien de Muller. a : radiographie 


préopératoire, stade 2B. b : radiographie postopératoire. 








b 





Figure 11. Radiographie de reconstruction d'un stade 2B par allogreffe morcelée et anneau de Ganz. 


Les anneaux anti-protrusion sont essentiellement 
représentés par l’armature anti-protrusion de Bursch- 
Schneider. Elle comporte une palette supérieure pre- 
nant appui sur l'aile iliaque et une patte inférieure 
prenant appui dans lischion ( ). Son 
implantation nécessite un abord suffisamment large, 
vers l’ischion pour y réaliser une corticotomie dans 
laquelle sera fichée la patte inférieure et vers l’aile 
iliaque pour y visser la palette supérieure. Elle permet 


de stabiliser une fracture de l’acétabulum. Le fonc- 
tionnement mécanique ne peut être utilisé que si la 
partie inférieure fixée dans l’ischion est perforée pour 
recevoir des vis. Attention de se procurer les bons 
implants car aujourd’hui tous ne sont pas perforés 
dans la portion distale. 

On peut rapprocher de ces anneaux de soutien les 
cupules triflanges qui ont été développées principale- 
ment aux États-Unis et comportent un triple appui, sur 
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Figure 12. Radiographie de reconstruction d'un stade 2B par allogreffe structurale et croix de Kerboull. 





Figure 13. Radiographie de reconstruction d'un descellement d'anneau de soutien de Muller par armature de Bursch-Schneider. 
a : descellement d'un AMU stade 3B. b : reconstruction par armature de Bursch-Schneider et allogreffes. 


Pilion, sur l’ischion et sur le pubis, avec fixation par de 
multiples vis (fi ) [19, 32]. Leur utilisation n’est 
pratiquement pas répandue en Europe. Ces implants 
sont développés sur mesure, à partir de reconstruc- 
tions tomodensitométriques 3D. On en rapproche les 
pelvis partiels métalliques. 


Cupules de grand diamètre 
et cupules particulières 


Les cupules de grand diamètre, les «jumbo cup», 
sont des cupules non cimentées impactées de diamètre 
supérieur à 65 mm, pouvant aller jusqu’à 80 mm 
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Figure 14. Image de cupule triflange. 


(figure 15). Elles ont l'avantage de permettre de traiter 
des pertes de substances importantes sans nécessiter de 
reconstruction osseuse complexe par greffe [30]. Elles 
présentent en revanche l’inconvénient de modifier 
souvent la position du centre de rotation de hanche, 
de sacrifier parfois la colonne antérieure en raison de 
la différence entre le diamètre antéro-postérieur et le 
diamètre proximo-distal, et de pouvoir favoriser un 





Figure 16. Image de cupule oblongue. 


conflit antérieur avec le psoas en cas de débord anté- 
rieur [45, 53]. Nous considérons que cette technique 
constitue toutefois une escalade prothétique qui, en 
cas de descellement itératif, confronte à une perte de 
substance plus grande encore. Pour cette raison, cette 
technique ne nous semble envisageable que chez des 
sujets âgés ou fragiles dont l’espérance de vie permet 
de penser qu’il n’y aura pas chez eux d’autre indica- 
tion de révision de la PTH. 

Des cupules bilobées, de forme oblongue, ont été 
développées pour s'adapter aux défects supérieurs. 
En effet, les pertes de substance intéressent souvent le 
toit et confèrent ainsi à l’acétabulum une forme ovale, 
oblongue. Ces implants permettent ainsi de combler 
le défect et de repositionner le centre de rotation de 
hanche, de façon assez simple et rapide, sans nécessi- 
ter de greffe (figures 16 et 17) [S, 10]. Certains de ces 
implants sont modulaires par adjonction de cales ou 





Figure 15. Radiographie de reconstruction par cupule «jumbo» de grand diamètre sans greffe. 
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Figure 17. Radiographie de reconstruction par cupule oblongue sans greffe. 


d’«augments » de formes et dimensions variables pour 
s'adapter aux défects [43]. 

Enfin, certains auteurs ont proposé le recours à 
la prothèse en selle (saddle prosthesis) qui, dans les 
formes de destruction majeure, ne constitue pas une 
reconstruction mais une opération de sauvetage [44]. 


Cotyle à plot 


À partir d’un cotyle double mobilité, certains ont 
développé un cotyle à plot dont le concept est né 
d’une analyse anatomique de l’évolution des destruc- 
tions cotyloïdiennes (figure 18). Malgré la disparition 
des piliers antérieurs et postérieurs, il persiste tou- 
jours au-dessus du toit une portion anatomiquement 
intacte : la portion de l’isthme du bassin, zone à la 
fois étroite et triangulaire à la section, limitée par des 
corticales épaisses et solides. Cette zone contient un 
tissu spongieux dense (figure 19). L'étude anatomique 
précise a permis de déterminer la taille et l’orienta- 
tion d’un plot que l’on peut impacter dans cette zone 
solide [60]. Le plot est solidaire du métal-back du 
cotyle double mobilité dont les diamètres sont éle- 
vés [50-63] pour tenir compte des destructions et des 
pertes de substances importantes. Le métal back est 
perforé et peut de plus être fixé dans l’os environnant 
restant. 

Les résultats favorables (figure 20) d’un petit nombre 
d'implantation nous conduisent à citer ce procédé 





Figure 18. Descellement bipolaire avec importante ostéolyse 
cotyloïdienne. 


technique qui a l’avantage du bon positionnement du 
cotyle en retrouvant un centre de rotation anatomique 
de la hanche et une fixation solide dans un os encore 
mécaniquement résistant. 
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Figure 19. Positionnement du plot dans l'isthme iliaque. Contrôle 
scanner à 1 an. 


Différentes techniques et résultats 


Les stratégies de révision peuvent associer diffé- 
rents moyens de reconstruction osseuse et différents 
types d’implants, scellés ou non, avec soutien ou non. 
Nous décrirons successivement les différentes tech- 
niques et nous analyserons leurs résultats dans la litté- 
rature pour essayer d’en dégager les stratégies optimales 
en fonction des situations rencontrées et des types de 
lésions afin de proposer un algorithme décisionnel. 
Soulignons toutefois la difficulté d’effectuer une analyse 
comparative des différentes données de la littérature, les 
auteurs n’utilisant pas les mêmes classifications et les 
lésions traitées n'étant pas souvent comparables. Nous 
décrirons également quelques cas particuliers sans 
changement de l’ancienne cupule métal-back et où il n’y 
a donc pas de reconstruction acétabulaire au sens strict, 
mais qui correspondent à des situations non exception- 
nelles en pratique clinique et où la conservation d’une 
cupule non cimentée stable doit toujours être discutée 
car elle permet un geste plus simple et moins risqué sur 
le plan local mais aussi général pour le patient. 


Cupule cimentée sans greffe 


Le scellement d’une nouvelle cupule de PE peut se faire 
sans greffe ou en association à une greffe par allogref- 
fes morcelées impactées, par allogreffe structurale ou 
encore par allogreffe massive. 

Si cette stratégie de cupule scellée se conçoit après 
comblement d’un défect cavitaire limité, elle trouve 
pour la plupart des auteurs ses limites dans les pertes 





Figure 20. Cotyle à plot à 4ans de recul. 


de substance segmentaires [53]. Dans sa conférence 
d’enseignement en 1995, Olivier montrait les résultats 
peu favorables de cette technique avec des taux de des- 
cellement itératif oscillant, selon les séries, entre 10 et 
51 % à un recul maximum de 11 ans. Le scellement 
se fait en effet sur un os de mauvaise qualité et cette 
solution ne semble pouvoir être proposée que dans des 
formes peu évoluées, sans lésions osseuses importantes 
[45]. Dans une série de 75 révisions acétabulaires par 
cupule scellée sans greffe, en 1997, Katz rapportait 
à 10 ans un taux de descellement itératif (défini ou 
probable) de 65 % et un taux de révision itérative de 
16 %. Les auteurs ont abandonné la technique de scel- 
lement d’une cupule de PE sans greffe pour les révi- 
sions acétabulaires [33]. 


Cupule scellée et greffe morcelée 


Le scellement sur des greffons morcelés donne des 
résultats meilleurs. On peut considérer que les gref- 
fons morcelés tassés améliorent la surface d’ancrage 
du ciment. De plus, ils s'adaptent mieux à la perte de 
substance osseuse, sont réhabités plus rapidement et de 
façon plus constante que les greffes structurales, ce qui 
explique la rareté des résorptions [45]. Schreurs rap- 
porte une série consécutive de 62 révisions par greffes 
spongieuses morcelées impactées et cupule cimentée 
avec un taux de survie de 79 % à 15 ans pour l’évé- 
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nement reprise toutes causes confondues [55]. Comba 
rapporte, avec la même technique, un taux de reprise 
de 4,5 % au recul moyen de 52 mois, dont une fois sur 
deux pour infection et une fois sur deux pour échec 
mécanique [12]. Cette stratégie apparaît donc parfai- 
tement défendable en l’absence de défect segmentaire. 


Cupule scellée et greffe structurale 


La technique consiste à sceller une cupule de PE après 
reconstruction d’une perte de substance segmentaire de 
Pacétabulum par des greffons structuraux, en les fixant 
par simple encastrement ou par vis ou plaque vissée. 
Selon Somers, on observe des résultats satisfaisants à 
moyen et long terme si les greffes sont fixées de façon 
rigide [56]. D’autres séries font toutefois état d’un taux 
d’échec de 29 % à 6 ans [45]. De plus, l’incorporation 
et la consolidation des greffes apparaissent très incons- 
tantes. Si certains auteurs rapportent des résultats satis- 
faisants, de nombreuses séries rapportent un taux de 
résorption élevé conduisant à un descellement itératif 
de la cupule et à sa migration [45]. 


Cupule scellée et allogreffe massive 


Cette technique consiste à utiliser une greffe massive 
de bassin incluant l’acétabulum, fixée sur lilion, l’is- 
chion et le pubis et à sceller une cupule de PE sans 
anneau de soutien. 

L'utilisation d’allogreffe massive de bassin rapportée 
dans le symposium de la SOFCOT de 1988 apparaissait 
comme une technique grevée d’un taux d’échec élevé par 
résorption fréquente de l’allogreffe, avec un risque infec- 
tieux élevé [62]. Paprosky et Magnus rapportent une 
série de 14 cas d’allogreffe massive avec cupule cimentée 
sans résorption, sans migration et avec consolidation à 
los receveur mais avec un recul maximum de 42 mois 
[47]. Piriou publie une série de 20 révisions, selon cette 
technique, avec 65 % de bons résultats à 5 ans et 7 échecs 
dont 2 infections et 5 descellements [51]. 

Il s’agit là d’une technique lourde nécessitant la dis- 
ponibilité d’une allogreffe adaptée mais qui peut être 
discutée dans les cas extrêmes où toute autre solution 
apparaît dépassée. 


Cupule non scellée sans greffe 


Cette technique consiste à implanter une cupule métal- 
back standard après régularisation et avivement de 
Pacétabulum par un fraisage prudent et limité et en 
utilisant habituellement une cupule de diamètre juste 
supérieur à la cupule précédente. Cette technique sans 


greffe est destinée aux situations simples sans défect 
osseux important. Della Valle et al., dans une série 
consécutive de 138 cas de révision par cupule métal- 
lique à revêtement poro-coat, rapportent un taux 
de survie à 15 ans de 97 % pour l’événement révi- 
sion pour descellement ou descellement radiologique 
évident [18]. Avec la cupule de Harris, Hallstrom et 
al. rapportent, au recul moyen de 12,5 ans, un taux de 
descellement radiologique de 11 % et de révision pour 
descellement aseptique de 4 % [29]. Avec la même 
technique et le même implant (cupule de Harris), 
Leopold et al. rapportent un taux de survie à 11,5 ans 
de 84 % pour l'événement descellement [37]. 

La stabilité de ces cupules peut être améliorée par 
une fixation complémentaire par vis. Elke a toutefois 
montré que l’utilisation d’une cupule impactée press- 
fit sans vis était possible avec d’excellents résultats à 
moyen terme (aucun descellement, aucune révision, à 
un recul de 5 à 10,5 ans) [21]. 

Weeden et al. publient une série de 203 révisions acé- 
tabulaires consécutives et montrent que pour les stades 1 
et 2 de Paprosky l’utilisation d’une cupule impactée 
sans greffe donne des résultats favorables avec 95 % 
de bons résultats cliniques et radiologiques sans descel- 
lement ni reprise au recul moyen de 13,2 ans. Pour les 
stades 3 À, le taux d’échec est de 19 % et les auteurs 
recommandent alors une reconstruction par allogreffe 
structurale pour augmenter la stabilité initiale de la 
cupule impactée [64]. 

Dans les situations de descellement avec un capital 
osseux conservé, l’implantation d’une cupule standard 
non scellée permet donc d’obtenir des résultats satis- 
faisants et proches d’une implantation primaire en ter- 
mes de stabilité de l’implant. 


Cupule non scellée 
et greffe morcelée 


Ce choix technique s’adresse aux pertes de substance 
cavitaires, ou éventuellement segmentaires très limi- 
tées, où la cavité acétabulaire est continente et où la 
stabilité primaire sera assurée principalement par l’os 
receveur. Étienne a montré que dans cette stratégie on 
observait une incorporation complète des greffes de 
façon presque constante (98,2 % des cas) [22, 35]. 


Cupule non scellée 
et greffe structurale 


Les greffes structurales utilisées sont le plus souvent 
des têtes fémorales cryoconservées. Après fixation de 
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la greffe par vissage, l’acétabulum reconstruit est fraisé 
et une cupule non cimentée est impactée en press-fit. 

Pour les défects sévères du toit, Paprosky et Magnus 
préconisent plutôt l’utilisation d’allogreffe de fémur 
distal associée à une cupule hémisphérique impactée 
à revêtement porocoat. Ils insistent sur l’importance 
d’une fixation parfaite et stable de la greffe struc- 
turale par des vis spongieuses de 6,5 mm, orientées 
obliquement. Le succès de cette technique nécessite 
Pobtention d’une fixation biologique qui suppose 
un appui sur la greffe inférieur à 60 %. Dans leur 
série, la consolidation est constante et aucune migra- 
tion n’est observée lorsque la ligne de Kohler est au 
départ respectée c’est-à-dire dans les stades III A 
de leur classification. Pour les stades III B avec 
migration craniale de plus de 2 cm et non-respect 
de la ligne de Kohler, les auteurs observent 70 % 
de migrations de plus de 4 mm, considérées comme 
des échecs de la méthode; il leur semble préférable 
dans ces situations d’avoir recours à une autre tech- 
nique de reconstruction, telle que allogreffe massive 
et cupule cimentée [47]. 

Sporer, avec la même technique de cupule porocoat 
appuyée sur une allogreffe de fémur distal, rapporte, 
à 10 ans, 5 descellements aseptiques nécessitant une 
révision chirurgicale, sur 23 cas [57]. Somers insiste 
également sur la nécessité d’une fixation rigide des 
greffes, éventuellement par plaque vissée. Dans les 
stades III B de Paprosky, il souligne le risque augmenté 
d’échec en particulier par migration de la cupule alors 
que la greffe est consolidée et intacte, ce qui s’explique 
par l’absence de fixation biologique. Il conseille plutôt 
alors le scellement d’une cupule, donnant des résultats 
acceptables à moyen et long termes [56]. 

Hooten et Engh rapportent 44 % d’instabilité de 
la cupule à 4 ans : le taux d’échec augmente quand 
plus de 50 % de la surface de la cupule s’appuient sur 
l’allogreffe, ce qui entraîne une ostéo-intégration de la 
cupule insuffisante [31]. 

Tabutin a décrit la technique de greffe en palissade, 
utilisant une reconstruction du toit par greffon auto- 
logue tricortical encastré et fixé par vis et une cupule 
impactée dont la fixation est complétée par deux ou 
trois vis. Il rapporte les résultats de cette technique 
pour des stades IT de la classification de la SOFCOT, 
avec perte de substance segmentaire ou mixte du toit. 
Les résultats sont satisfaisants avec absence de descel- 
lement secondaire, pas de migration et consolidation 
de toutes les greffes [59]. 

Cette technique associant allogreffe structurale et 
cupule impactée apparaît donc satisfaisante dans des 
formes évoluées mais avec respect du mur médial et de 
la ligne de Kohler. 


Cupules de grand diamètre 
et cupules modifiées 


Ces techniques permettent d’effectuer une reconstruc- 
tion acétabulaire dans des cas de défect sévère, seg- 
mentaire, sans recours à une greffe. 

L'utilisation des cupules de grand diamètre (>65 mm), 
ou «jumbo cup», donne, à un recul moyen de 13,9 ans, 
des résultats fonctionnels satisfaisants, sans signe radio- 
logique de descellement, sans révision chirurgicale, en 
dehors des complications infectieuses [16, 30]. 

Les cupules oblongues ou bilobées ont des indica- 
tions semblables avec défect segmentaire et permettent 
d’effectuer la reconstruction sans greffe osseuse mais 
en restaurant plus facilement la position du centre 
de rotation de la hanche. Leur implantation semble 
techniquement difficile pour préparer correctement 
los receveur et avoir un contact optimal. Elles sont 
indiquées dans les défects supéro-externes mais sont 
contre-indiquées quand la ligne de Kohler n’est pas 
respectée en raison alors des risques de descellement et 
de migration [5, 10]. 


Anneaux de soutien 


L'utilisation d’un anneau de soutien est systématique 
pour certains auteurs dès lors qu’une reconstruction 
osseuse par allogreffe est réalisée. Pour d’autres, elle 
est nécessaire devant une perte de substance osseuse 
segmentaire importante, une destruction plus ou moins 
complète du mur médial ou devant une fracture de 
Pacétabulum. Pour obtenir une stabilité durable, sa 
fixation doit se faire par des vis prenant appui dans l’os 
du patient. L'existence d’une fixation distale, par cro- 
chet obturateur (anneau de Ganz, croix de Kerboull) 
ou par patte ischiatique (armature de Bursch, cupules 
triflanges) facilite le centrage de la cupule et améliore 
la stabilité en particulier en cas de perte de substance 
médiale ou de fracture de l’acétabulum [45, 53]. Ils 
sont le plus souvent associés à des allogreffes, morce- 
lées ou structurales. 

L'association anneau de soutien de Muller/allo- 
greffe structurale massive, dans des pertes de sub- 
stance segmentaires importantes où l’allogreffe 
recouvre plus de 50 % de l’implant, donne, dans la 
série de Muller, des résultats cliniques satisfaisants 
dans 91,9 % des cas à 7 ans avec une incorpora- 
tion des allogreffes dans 97,3 % des cas [25]. Saleh 
rapporte une série comparable de 19 cas avec 1 cas 
de résorption de l’allogreffe et globalement 77 % de 
résultats satisfaisants à 10 ans [54]. Massin rapporte 
une étude rétrospective de 81 révisions acétabulaires 
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par anneau de Muller et allogreffe structurale : pour 
Pévénement descellement aseptique révisé ou non, le 
taux de survie est de 72 % à 10 ans mais chute à 
55 % à 11 ans. Les échecs sont favorisés par une 
fixation insuffisante de l’anneau (appui insuffisant, 
vis trop courtes ou peu nombreuses), par l’insuffi- 
sance de l’arrière-fond, par la résorption des greffes 
[40]. Dans une étude rétrospective de 56 révisions 
acétabulaires par allogreffe et anneau de soutien, 
Bonnomet analyse les résultats de 35 anneaux de 
Muller et de 21 armatures de Bursch-Schneider [27], 
dans des lésions de stade 3 ou 4 de la SOFCOT. Le 
taux de survie, pour le critère d’échec descellement 
aseptique repris ou non, à 10 ans est de 45 % pour 
Panneau de Muller et 78 % pour l’armature de 
Bursch-Schneider. Ce taux péjoratif pour l’anneau 
de Muller s’explique par le fait que les indications de 
Pun ou l’autre et en particulier la localisation et la 
gravité des lésions osseuses étaient comparables dans 
les deux groupes et l’auteur conclut que les lésions de 
stades 4 et même 3 constituent les limites d’utilisa- 
tion de l’anneau de Muller [7]. 

Dans une série rétrospective de 60 révisions par 
croix de Kerboull et allogreffe structurale, pour des 
stades II et IV de la classification de P'AAOS, Kerboull 
montre qu’une consolidation complète de l’allogreffe 
survenait dans tous les cas au délai de 12 mois et 
obtient un taux de survie à 13 ans, pour le critère des- 
cellement aseptique, de 92,1 % [34]. 

Gerber analyse les résultats de 61 révisions réali- 
sées par anneau de Ganz et allogreffes non structu- 
rales, pour des stades II, III et IV de la classification de 
PAAOS. Le taux de survie à 10 ans, pour le critère des- 
cellement aseptique repris ou non, est de 81 %. Le seul 
facteur prédictif de descellement est la fixation initiale 
inadéquate de l’anneau. Cette technique selon Pauteur 
trouve ses limites dans les défects du mur médial et les 
cas de discontinuité pelvienne [24]. 

L’'armature de Burch-Schneider se caractérise par 
une patte de fixation sur l’os iliaque et une patte 
ischiatique. Les séries publiées dans la littérature 
font état d’un taux de descellement aseptique de 
12 % au recul moyen de $ ans (2 à 11 ans) selon 
Berry et Muller [4], un taux de révision pour des- 
cellement aseptique de 4,7 % à 8,5 ans selon Gill 
[26]. Les taux de survie rapportés dans la littéra- 
ture sont de 92 % à 21 ans pour le critère révision 
chirurgicale dans la série de Wachtl [62], de 93,4 % 
à 11 ans selon Pieringer [52], de 78 % à 10 ans selon 
Bonnomet [7]. Berry insiste sur la nécessité d’une 
large voie d’abord permettant une bonne exposition 
tout en protégeant les structures neurovasculaires, 
sur l’importance du positionnement de l’armature 


qui doit ponter les défects osseux en s'appuyant 
sur l’os du patient, en haut sur l’ilion et en bas sur 
lischion, et sur la nécessité d’une greffe appropriée 
des défects afin d’obtenir un appui sur le toit et la 
colonne postérieure [2]. 

Les cupules triflanges, qui comportent un triple 
appui - iliaque, ischiatique et pubien — sont fixées par 
de multiples vis et associées à des allogreffes spon- 
gieuses morcelées avec des résultats qui semblent 
encourageants, sauf dans les discontinuités pelviennes, 
mais à court terme et qui doivent être confirmés par 
des études avec un recul plus grand [19, 32]. 

L'analyse de la littérature consacrée aux anneaux 
de soutien fait état de résultats variables mais la 
comparaison des séries est difficile en raison de la 
diversité des lésions traitées. Les résultats des anneaux 
comportant une fixation distale (crochet obtura- 
teur, patte ischiatique) semblent plus favorables que 
ceux de l’anneau de Muller. Cela traduit la nécessité 
d'indications plus sélectionnées, le traitement des 
lésions du mur médial et des fractures de l’acétabulum 
constituant une limite à l’utilisation des anneaux sans 
fixation distale tels que l’anneau de Muller. 


Ostéosynthèse du pelvis 


La discontinuité pelvienne qui correspond à une frac- 
ture des deux colonnes est une forme anatomoclinique 
rare, représentant 0,9 % des révisions acétabulaires à 
la Mayo Clinic [3] et posant les problèmes les plus com- 
plexes de reconstruction acétabulaire. Pour l’équipe de 
Paprosky, la consolidation nécessite une ostéosynthèse 
par plaque vissée sur la colonne postérieure, associée à 
une reconstruction osseuse par allogreffe structurale 
et cupule en métal trabéculaire ou cupule triflange 
[48, 58]. Berry réalise également une ostéosynthèse de 
la colonne postérieure par plaque vissée associée à une 
cupule impactée à revêtement porocoat si elle peut être 
supportée par l’os receveur ou à une allogreffe struc- 
turale protégée par une armature anti-protrusion en 
cas de défect segmentaire majeur [3]. Eggli préconise 
une double voie d’abord : il réalise systématiquement 
une stabilisation de la colonne antérieure par plaque 
vissée par voie ilio-inguinale et une stabilisation de la 
colonne postérieure soit par plaque vissée par voie de 
Kocher-Langenbeck, soit par vissage par voie trans 
glutéale. La reconstruction est réalisée par greffes mor- 
celées associant le plus souvent auto- et allogreffes et 
par implantation d’un anneau de soutien de Muller ou 
avec crochet obturateur (anneau de Ganz) [20]. 

Si certains auteurs ont traité ce type de lésion par 
anneau de soutien de type croix de Kerboull ou arma- 
ture de Bursch-Schneider sans ostéosynthèse associée, 
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il nous semble, comme cela est évoqué dans la litté- 
rature internationale, indispensable de traiter ces 
pseudarthroses en respectant les mêmes principes 
biologiques et mécaniques que pour le traitement des 
fractures de l’acétabulum [48]. 


Révisions sans changement 
de cupule métal-back 


La révision acétabulaire d’une PTH peut être réa- 
lisée sans changement de la cupule métal-back dans 
quelques situations particulières dont nous évoquerons 
les trois plus fréquentes : changement simple de l’insert 
de PE pour usure, ostéolyse de l’acétabulum sans ins- 
tabilité ni migration de la cupule, luxation récidivante 
sans malposition de la cupule. 


Changement simple d’insert 


Devant la découverte, le plus souvent lors d’un contrôle 
radiologique systématique, d’une usure de l’insert de 
PE, mesurée par l’excentration de la tête prothétique 
dans la cupule, on peut proposer un changement de 
linsert de PE, sous réserve que son mode de fixa- 
tion soit intact [42]. Ce changement simple peut éga- 
lement être proposé lors d’une révision fémorale isolée, 
de façon systématique même en l’absence d’anomalie 
acétabulaire observée. Cette attitude suppose toutefois 
un testing minutieux peropératoire de la stabilité de la 
cupule. 


Ostéolyse pelvienne sur cupule 
non cimentée stable 


L'existence d’une zone d’ostéolyse au contact d’une 
cupule métal-back non cimentée stable doit faire dis- 
cuter sa conservation qui préserve le stock osseux 
et réalise une intervention moins lourde en particu- 
lier chez des sujets âgés. Maloney rapporte une série 
de 35 révisions pour ostéolyses pelviennes, traitées 
par curetage des zones d’ostéolyse suivi d’un com- 
blement par allogreffes morcelées et changement de 
Pinsert de PE, avec de bons résultats. Cette stratégie 
n’est envisageable que si la cupule est parfaitement 
stable, non endommagée par la tête fémorale pro- 
thétique et si le mécanisme de fixation du PE reste 
compétent [39, 42]. 


Scellement d’une cupule de PE 
dans une cupule métal-back stable 


Le scellement d’une cupule de PE dans une cupule 
métal-back peut être envisagé dans certaines situa- 
tions où la cupule métal-back est parfaitement stable 
mais où le système de fixation de l’insert de PE n’est 
plus compétent, ou si le modèle d’insert de PE n’est 
plus disponible ou enfin en cas d’instabilité de hanche, 
sans malposition de la cupule, pour sceller une cupule 
contrainte, à rebord ou rétentive. Cette méthode sup- 
pose que le diamètre intérieur de la cupule en place soit 
suffisant pour admettre une cupule scellée. Plusieurs 
auteurs ont proposé cette stratégie qui, au moins à 
court terme, donne d’excellents résultats, préserve le 
stock osseux, diminue la morbidité du geste chirur- 
gical et permet d’utiliser différents types de cupule 
scellée, avec un diamètre de tête prothétique différent, 
un couple de friction différent ou encore une cupule 
à rebord anti-luxation ou rétentive, voire une cupule 
métal-back avec PE à double mobilité [1, 8, 66]. 


Conclusion 


La chirurgie de reprise acétabulaire des PTH revêt de 
multiples formes selon ses aspects diagnostiques clini- 
ques et radiologiques, selon l’étiologie de la reprise et 
selon la gravité des lésions et surtout l’importance des 
pertes de substance osseuse. Elle est donc représentée par 
de multiples situations chirurgicales pour lesquelles se 
discutent diverses techniques de difficulté très variable, 
depuis le simple changement d’insert de PE jusqu'aux 
reconstructions complexes par allogreffes et armature. 

Une révision acétabulaire n’est jamais un geste ano- 
din et ce que l’on pensait être un simple changement 
d’insert peut se transformer en reconstruction difficile 
devant des dégâts osseux importants, voire une frac- 
ture de Pacétabulum survenus lors de l’extraction de 
Pimplant. Il faut donc insister sur la nécessité d’une 
planification préopératoire précise, tout en disposant 
de moyens permettant de faire face à un changement 
de stratégie imposé en peropératoire. Ces gestes de 
reconstructions sont des interventions chirurgicales 
lourdes dont l’indication devra être largement discu- 
tée et mesurée en particulier quand elle se pose chez 
des sujets âgés. Nous opérons nos patients et non leurs 
radiographies et l’analyse bénéfice/risque doit toujours 
être le préalable à toute décision chirurgicale. 
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RÉSUMÉ 





Les descellements fémoraux aseptiques des prothèses totales de 
hanche sont considérés comme graves en raison de l'extension 
diaphysaire des dégâts osseux et lorsque les corticales, de par 
leur amincissement, perdent leur valeur mécanique. Cette gra- 
vité justifie le recours à des techniques basées sur l'emploi de 
longues tiges pontant les zones fragilisées avec ou sans recons- 
truction osseuse. Sans reconstruction osseuse, la fixation de la 
tige est le plus souvent sans ciment, en espérant un ancrage 
biologique à partir de la partie distale du fût fémoral non affec- 
tée par le descellement. Cette technique, qui est celle qui a le 
plus de recul, permet le plus souvent d'obtenir une fixation 
stable dans le temps (survie de 90 % à 10 ans) avec des compli- 
cations comme l'échec de la fixation biologique distale, ou au 
contraire, en cas d'ancrage distal stable, des douleurs de cuisse 
assez fréquentes, sans compter les difficultés d'extraction en cas 
de nécessité (infection). L'autre solution est d'assurer la fixation 
primaire par des clavettes de verrouillage distales en espérant 
une reconstitution spontanée de l'os proximal, qui est effective 
dans un grand nombre de cas au niveau de la corticale métaphy- 
saire médiale, à défaut de réaliser un véritable ancrage osseux. 
Des reprises sont fréquentes en raison de l'absence d'ancrage 
osseux, mais la réimplantation d'une prothèse standard dans 
le fût fémoral reconstruit permet alors assez souvent de réali- 
ser une véritable désescalade. Lorsqu'on donne la priorité à la 
reconstruction osseuse, que ce soit par l'utilisation d'allogreffes 
proximales structurales ou par l'impaction d'allogreffes morce- 
lées tassées, la fixation est généralement cimentée. Des fractures 
fémorales ou des pseudarthroses ne sont pas rares à la jonction 
greffe/os hôte et les taux de survie à 10 ans avoisinent 70 à 
80 %. Dans toutes ces techniques, une des limites de la chirur- 
gie est la restauration de l'anatomie trochantérienne supportant 
l'insertion des muscles fessiers, surtout en cas de pseudarthrose 
ancienne et déplacée du médaillon trochantérien, dévitalisé et 
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ABSTRACT — TREATMENT OF SEVERE FEMORAL ASEPTIC 
LOOSENING IN TOTAL HIP REPLACEMENT 





Femoral aseptic loosening in total hip replacements is consi- 
dered severe when bone defects extend distally, and when the 
femoral cortices that were eroded by the osteolytic process 
become unable to provide a stable support to the implant. 
Such conditions require the use of long stems capable of 
bridging the fragile zone, possibly in combination with bone 
reconstruction using allografts. Without bone reconstruction, 
fixation is usually cementless in the distal healthy part of the 
femur. This technique provides a satisfactory 10-year survival 
of about 90%, but may also be marred by a number of com- 
plications such as failure of biologic fixation, or conversely 
thigh pain if distal bone ingrowth has successfully developed. 
Besides, extraction may be extremely difficult in those cases in 
which it is required (infection). Another possibility consists of 
achieving primary stability by distal interlocking while waiting 
for spontaneous reconstruction of the proximal femur, which 
is effective in a number of cases at the calcar, even if it does 
not achieve a real microinterlock with the proximal part of the 
stem. Late secondary mobilization may occur, requiring ano- 
ther revision, which is sometimes possible using a standard 
stem implanted in the newly formed bone. On the other hand, 
if priority is given to bone reconstruction using structural allo- 
graft or impacted morselized allograft, cemented fixation is 
generally required. The 10-year survival reaches 70 to 80% in 
the most severe cases, but a number of complications have 
been reported such as femoral fracture or non-union at the 
host/graft junction. In all these techniques, additional dif- 
ficulties may be related with the reinsertion of the gluteus 
muscle, in particular in these cases with a long standing dis- 
placed trochanteric non-union, because healing of this poorly 
vascularized bone fragment is uncertain. Finally, no technique 
has been proven to be superior. Surgeons can achieve their 
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à la consolidation très aléatoire. Aucune technique n'a fait la 
preuve de sa supériorité. C'est en fait dans la répétition d'une 
technique adoptée par conviction que le chirurgien peut arriver 
à tirer le maximum d'avantages et d'efficacité. 


Mots clés : Descellement aseptique fémoral. - Reprise de prothèse 
de hanche. - Allogreffe fémorale proximale. 


best results by the thorough understanding and repeated use 
of the technique they have electeda. 


Key words: Aseptic femoral loosening. - Revision total hip repla- 
cement. - Proximal femoral allograft. 





Introduction 


La définition et les principes thérapeutiques des descel- 
lements fémoraux des prothèses totales de hanche ont 
déjà été précisés dans la conférence d’enseignement de 
Marcel Kerboull en 1996 [12]. Bien entendu, de nouvel- 
les techniques sont apparues, mais en matière d’arthro- 
plastie totale de hanche, les évolutions sont très lentes 
et demandent des années d'observation avant d’être 
complètement validées. Les descriptions et définitions 
du descellement fémoral et de son mécanisme faites à 
l’époque sont toujours valables et nous n’y reviendrons 
pas. En revanche, nous nous attacherons à préciser les 
éléments de gravité du descellement fémoral aseptique, 
parce qu’ils nécessitent le recours à des techniques par- 
ticulières, et nous essaierons de dégager les éléments 
de stratégie thérapeutique en fonction des très diverses 
possibilités techniques actuelles. Lorsqu'on évoque les 
descellements fémoraux graves des prothèses totales de 
hanche (dont nous excluons les fractures périprothéti- 
ques traumatiques, qui posent des problèmes d’indica- 
tion particuliers), la première question est de définir les 
critères de gravité. Lorsqu'on élimine l’hypothèse sep- 
tique, qui de toute façon plane comme une menace per- 
manente au-dessus de tout descellement fémoral, même 
en labsence de signes biologiques inflammatoires, la 
gravité se mesure en termes de dégâts osseux. 

Les dégâts osseux résultent du descellement soit par 

le biais de la mobilité de la tige prothétique qui s’en- 
fonce, se rétroverse et érode les corticales fémorales, 
soit par le biais du processus d’ostéolyse qui progresse 
généralement de l’articulation vers la partie distale du 
fémur. Les dégâts osseux sont difficiles à appréhender 
exactement avant l’opération. Mais il faut malgré tout 
essayer de préciser les lésions osseuses auxquelles le 
chirurgien se trouvera confronté, et deux paramètres 
se dégagent des différentes classifications et travaux 
effectués sur le sujet [5,14,28] : 
e l’extension diaphysaire des dégâts osseux, sous la 
forme d’une ostéolyse périprothétique allant parfois 
jusqu’à la fracture diaphysaire, car il faut alors dispo- 
ser de tiges de longueur suffisante pour ponter large- 
ment la zone de fragilité; 


e l’altération de la zone d’insertion du médaillon tro- 
chantérien, parfois séquelle d’une ancienne ostéotomie 
trochantérienne qui n’a pas consolidé, qui compromet- 
tra fortement les tentatives de réinsertion ultérieure. Et 
les défauts de consolidation persistants du médaillon 
trochantérien sont susceptibles d’altérer fortement et 
définitivement la fonction de la hanche [11]. 

Toute la difficulté réside dans l’analyse de la radio- 
graphie standard sous différentes incidences, seul 
document couramment disponible pour une évalua- 
tion préopératoire. Ces radiographies offrent cepen- 
dant une vision très souvent sous-estimée des lésions 
osseuses réelles et ignorent les dégâts qui seront provo- 
qués par les manœuvres peropératoires [5], que ce soit 
au moment de l’exposition ou au moment de l’extrac- 
tion de l’ancienne tige. 

Devant ces informations fragmentaires et impré- 
cises, l’expérience du chirurgien dans ce type de 
chirurgie apparaît déterminante. Sa décision dépend 
entre autres de ses choix de principe et de ses habi- 
tudes, car aucune méthode chirurgicale ne s’impose 
actuellement comme une référence. Des options 
différentes peuvent se dégager en fonction de l’âge 
du patient et de ses besoins fonctionnels. La déci- 
sion chirurgicale doit parfois être modifiée pendant 
lintervention en temps réel, lorsque surviennent des 
événements non souhaités tels que des fausses routes 
ou des fractures. 

Nous proposons de décrire tout d’abord les critères 
de gravité des dégâts osseux, et ensuite de discuter les 
choix techniques en fonction du bilan initial. Il faut 
en fait définir une stratégie globale incluant les moda- 
lités d'extraction de l’ancienne tige, le choix d’une 
longueur de tige, son type de fixation, la voie d’abord 
et l'association ou non d’une technique de reconstruc- 
tion osseuse. Tous ces éléments sont liés et peuvent être 
combinés différemment en fonction des autres gestes 
à effectuer, par exemple dans le cas des descellements 
bipolaires, où la cupule cotyloïdienne doit aussi être 
révisée. On peut toutefois distinguer deux philoso- 
phies différentes : la révision et la reconstruction. La 
révision consiste à privilégier la recherche d’une fixa- 
tion stable d’une tige venant au contact de l’os vivant 
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sans effectuer de reconstruction osseuse. La recons- 
truction consiste à utiliser largement les allogreffes de 
façon à restaurer une anatomie osseuse aussi normale 
que possible, mais elle nécessite généralement la fixa- 
tion cimentée de la tige dans l’allogreffe, dont l’ostéo- 
intégration est très aléatoire, même si on peut parfois 
envelopper celle-ci avec des fragments osseux restants 
non dévascularisés. En revanche, la consolidation de la 
jonction os hôte/allogreffe doit être obtenue, car celle- 
ci est indispensable à la longévité du montage. 

La révision connaît actuellement un regain d’intérêt 
avec le verrouillage des tiges sans ciment, technique 
française qui, pour le moment, ne s’est pas imposée 
en dehors de nos frontières et qui laisse persister nom- 
bre d’interrogations, même s’il apparaît d’ores et déjà 
que c’est une avancée significative. Deux récents sym- 
posiums, l’un en 2006 de la SOO (Société orthopédi- 
que de l'Ouest) et l’autre en 2008 de la SFHG (Société 
française de la hanche et du genou), consacrés à ce sujet 
ont contribué à en cerner les indications et les limites, 
notamment les complications liées au découpage d’un 
volet trochantérodiaphysaire permettant le nettoyage du 
fût diaphysaire et peut-être la stimulation de la régénéra- 
tion osseuse proximale. Cette reconstitution osseuse doit 
être spontanée et serait favorisée par la restauration de 
conditions mécaniques et biologiques favorables. 

La reconstruction osseuse fait appel soit aux allogref- 
fes morcelées et tassées dans le fût diaphysaire selon la 
technique d’Exeter, soit aux allogreffes massives dans 
les cas les plus graves, dont les conditions techniques 
se rapprochent de la chirurgie tumorale. 

Quant à la restauration de la fonction des muscles fes- 
siers, c’est un problème commun aux deux techniques. 
Elle passe par la préservation ou la refixation du grand 
trochanter. C’est probablement une des ostéosynthèses 
dont les conditions de réussite sont les plus exigeantes, 
à la fois sur le plan biologique et mécanique. 


Evaluation des dégâts osseux 
Extension distale des dégâts osseux 


La classification de la SOFCOT en cinq stades utilisée 
en France date de 1999 [28], et a été reprécisée plus 
tard [21]. Il est habituel de distinguer les stades 0, 1 et 2, 
où l’utilisation de tiges de première intention est encore 
possible, des stades 3 et 4, qui marquent l’extension 
diaphysaire de la destruction osseuse. Les stades 3 et 4, 
qui peuvent être considérés comme les descellements 
«graves», sont caractérisés par un amincissement 
cortical du fût diaphysaire, le stade 3 concernant la 
corticale médiale et le stade 4 les corticales latérale 
et médiale. L’atteinte de la corticale fémorale latérale 


constitue un stade de gravité supplémentaire, car elle 
compromet la consolidation du grand trochanter. De 
plus, c’est la région du fût fémoral qui se reconstitue 
le moins bien [10]. Elle rend difficile la pratique puis 
la consolidation du volet trochantérodiaphysaire, qui 
risque de casser en cours d’intervention. 

Dans sa version la plus récente, la classification de 
la SOFCOT à introduit deux éléments de gravité sup- 
plémentaires, qui sont la déformation du fût fémoral 
par un cal vicieux et la fracture diaphysaire au stade 
ultime du descellement [21]. Dans la classification de 
Mallory [14], c’est aussi l'extension diaphysaire qui 
caractérise les lésions graves (plus ou moins de 10 cm 
en dessous du petit trochanter). Finalement, c’est l’ex- 
tension distale des lésions osseuses qui conditionne le 
recours à des tiges de révision. 

La longueur des tiges standard dans les grandes tailles 
étant voisine de 14 cm, elles ne pourront ponter effica- 
cement que des lésions diaphysaires s’étendant en deça 
de 5 cm en dessous du petit trochanter, si l’on souhaite 
assurer une fixation distale en os sain d’au moins 4 cm. 
On peut donc considérer cette extension distale comme 
une marque de gravité. Dans la classification de Della 
Valle et Paprosky [5], un stade de gravité supplémen- 
taire est distingué selon l’existence ou non d’une zone 
isthmique intacte de 4 cm. Si cette zone existe (stade 
3a), Pimplantation de tige longue sans ciment complète- 
ment recouverte de surface poreuse est possible. Dans le 
cas contraire (stades 3b et 4), le recours à d’autres types 
d’implants ou techniques est nécessaire (tiges longues 
coniques et modulaires). À l’extrême, dans le stade 4 
avec un isthme élargi par le remodelage, le descellement 
et/ou l’ostéoporose, la fixation distale devient aléa- 
toire et les auteurs conseillent l’utilisation d’allogreffes 
proximales massives. 


Qualité de l'os cortical 


En dehors de l’extension distale de l’ostéolyse se pose 
le problème de la qualité mécanique et trophique de 
Pos restant. L’ostéolyse est un processus endosté souf- 
flant la corticale, parfois réduite à une fine lamelle 
osseuse sans valeur mécanique, mais toutefois encore 
vascularisée. Cette coquille restante supporte en effet 
Pinsertion des muscles de voisinage et est suscepti- 
ble de se remodeler, voire de s’épaissir lorsqu'elle se 
retrouve au contact d’un implant stable, et à condition 
que les insertions musculaires aient été préservées. Il 
n’est pas possible de prévoir précisément les capacités 
mécaniques de cet os restant, ni avant l’intervention, 
ni même pendant. On doit cependant considérer qu’un 
amincissement de plus de la moitié de son épaisseur 
constitue une atteinte corticale grave. 
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État du grand trochanter 


L'état du médaillon trochantérien à également fait 
l'objet d’une classification en trois stades, le stade 1 
étant marqué par un évidement de l’os spongieux d’un 
trochanter toujours en place et le stade 2 étant défini 
par la pseudarthrose trochantérienne [21]. Il nous sem- 
ble que ce stade 2 recouvre des réalités diverses. Ainsi, 
plus la pseudarthrose est déplacée, plus l’abaissement 
du grand trochanter sera problématique, nécessitant 
une libération des adhérences capsulaires à la face pro- 
fonde de l’éventail fessier et le décollement des adhé- 
rences superficielles du muscle moyen fessier. Plus la 
pseudarthrose trochantérienne est ancienne, plus les 
chances de consolidation du médaillon trochantérien 
après refixation sont compromises [16]. Au stade 
ultime, l’altération du médaillon trochantérien peut 
être associée à la destruction diaphysaire de la corti- 
cale latérale, limitant l’espoir de replacer ce médaillon 
au contact d’un os vivant et donc compromettant 
sérieusement ses chances de consolidation. 


Étude radiographique 


Les radiographies standard de face et de profil permet- 
tent grossièrement d'appréhender l’extension distale 
de la destruction osseuse. Elles permettent en tout cas 
de préciser l’aspect et la consolidation du médaillon 
trochantérien, ainsi qu’une éventuelle déformation ou 
incurvation diaphysaire. Elles montrent l’ostéolyse 
endostée sous la forme d’une image festonnée soufflant 
la corticale. Parfois, extrémité de la tige fémorale qui 
s'enfonce progressivement dans le fût diaphysaire vient 
s’inclure dans la corticale latérale (bascule en varus) 
ou médiale (bascule en valgus), induisant une zone de 
fragilité en bout de tige. 


Extraction de la tige et nettoyage 
du canal médullaire 


Les différents abords fémoraux 


Le nettoyage du fût fémoral est une étape importante 
et peut être effectué soit par voie haute, avec ou sans 
trochantérotomie, soit par volet trochantérodiaphy- 
saire plus ou moins étendu en fonction de l’étendue 
distale du manteau de ciment. 

L'abord transtrochantérien doit être utilisé seul 
lorsqu'il existe une pseudarthrose du grand trochanter, 
car il améliore la vue endocanalaire et permet un travail 
plus confortable sur un membre exposé en rotation laté- 
rale. En revanche, la revue de la série du symposium de 
la SOO à montré qu’il n’était pas souhaitable d’associer 


trochantérotomie et volet trochantérodiaphysaire car 
la pseudarthrose trochantérienne semble compromet- 
tre la consolidation du volet [18]. À l'inverse, en l’ab- 
sence de pseudarthrose trochantérienne, l’ostéotomie 
trochantérienne est un geste risqué, surtout si le grand 
trochanter est évidé de son os spongieux et plombé de 
ciment, car la consolidation peut ensuite être difficile à 
obtenir. Il faut alors privilégier des ostéotomies élargies 
sur la diaphyse, plus faciles à refixer. Dans cette chirur- 
gie de reprise des descellements fémoraux graves, et en 
dehors de la pseudarthrose trochantérienne, la seule 
véritable alternative au volet apparaît donc comme la 
voie haute par la coupe cervicale, imposant une vue 
difficile et un travail endocanalaire patient. Certains 
ont proposé des fenêtres étagées pour faciliter le travail 
endomédullaire tout en préservant la base d’insertion 
trochantérienne [6]. 

Ce choix repose sur plusieurs paramètres : lorsqu'on 
reprend une tige cimentée descellée, il faut tenir compte 
de l’étendue du bouchon de ciment sous-prothétique, 
de l’existence d’un doute septique (notamment en cas 
de descellements itératifs non expliqués ou de descel- 
lement précoce sans raison mécanique évidente), et 
d’une éventuelle incurvation diaphysaire due au remo- 
delage osseux ou à un cal vicieux. 


Abord endocanalaire 


Lorsque la totalité du manteau de ciment est des- 
cellée, c’est-à-dire démarquée de l’os par un large 
liséré, et que le bouchon de ciment sous la prothèse 
ne dépasse pas 1 cm de profondeur, on peut espérer 
extraire la totalité du ciment par voie haute. Parfois, 
la tige et son manteau de ciment viennent en un seul 
bloc. Le nettoyage des fausses membranes fibreuses 
est ensuite possible par curetage et alésage du fût 
fémoral. L'utilisation d’alésoirs souples minimise le 
risque de fausse route, surtout en cas de trochanter 
surplombant. L'utilisation d’un guide alésoir venant 
buter dans l’os spongieux de la métaphyse fémorale 
distale permet de s’assurer de la situation endocana- 
laire de l’alésoir. En cas de plaque de ciment résiduelle, 
il existe cependant un risque de déviation de Palésoir 
en regard de la plaque de ciment si elle n’est pas cir- 
conférentielle, ce qui aboutit à un amincissement exa- 
géré de la corticale opposée. Le recours à l’appareil 
aux ultrasons est une aide intéressante pour perforer 
le bouchon de ciment et pour «racler» les plaques 
de ciment résiduelles. Néanmoins, cet appareil, s’il 
permet de reperméabiliser le canal plus facilement, ne 
garantit pas une excision carcinologique du ciment, 
ce qui constitue une insuffisance notamment en cas de 
doute septique. 
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Volet trochantérodiaphysaire 


C’est pourquoi, lorsqu'il existe des plaques de ciment 
distales ou une partie du bouchon qui restent en place, 
car non descellés, il faut envisager un abord direct du 
canal médullaire. Il peut aussi être décidé de principe. 
Plusieurs techniques sont possibles : en l’absence d’in- 
curvation fémorale, des fenêtres ciblées sur l’obstacle 
à enlever peuvent être effectuées, éventuellement mul- 
tiples [6]. Sinon, la pratique d’un volet trochantéro- 
diaphysaire donne un accès à l’ensemble du canal. 
La longueur du volet doit donc être calculée au plus 
juste de façon à permettre la reperméabilisation du 
canal et la correction d’une éventuelle déformation. 
La longueur du volet peut être réduite si on y asso- 
cie les ultrasons pour l’ablation du ciment résiduel. La 
pratique du volet trochantérodiaphysaire permet de 
corriger une incurvation diaphysaire qui sera redres- 
sée par le volet associé à une ostéotomie de la corticale 
médiale, de façon à ramener la partie déformée de l’os 
sur la tige agissant comme un véritable tuteur métal- 
lique (figure 1). 

En l’absence de déformation diaphysaire, plusieurs 
séquences sont possibles : l’extraction première de la 
tige descellée permet de pratiquer le volet d’un seul 
trait de scie traversant la gaine de ciment et les deux 
corticales postérieure et antérieure. Lorsque la tige 
fémorale est laissée en place, on peut aussi pratiquer 
un trait antérieur de bas en haut en passant sous le 


vaste latéral, ce qui permet de découper un volet 
représentant à peu près la moitié latérale du fémur. 
Parfois, il faut pratiquer plusieurs traits de scie selon 
la technique préconisée par Picault [25], le premier 
libérant une baguette osseuse postérieure avec la ligne 
âpre et exposant la partie postérieure de l’implant. 
Un second trait de scie tangent à l’implant permet 
l’ouverture complète du canal. Enfin, l’ostéotomie 
peut être complétée par une corticotomie médiale 
pour ramener la corticale métaphysaire médiale sur 
la tige lorsque celle-ci est non anatomique, ou lorsque 
le fémur est déformé par un cal vicieux. Cette tech- 
nique, qui transforme la partie proximale du fémur 
en un fagot osseux est surtout utile pour les tiges non 
extractibles par voie haute, en particulier les tiges 
fracturées, dont le bout distal reste à l’intérieur du 
canal, et pour corriger les grosses déformations fémo- 
rales. Quelle que soit la méthode, le point technique 
important est de ne pas dévasculariser les fragments 
osseux qui doivent conserver leurs insertions muscu- 
laires et ne pas être dévitalisés. 


Complications à type de fractures 
diaphysaires 
La technique du volet est délicate, comme en attestent 


les nombreuses complications per- ou postopéra- 
toires à type de fracture du volet, souvent à la base 
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Figure 1. Patient de 67 ans porteur d'une spondylarthrite ankylosante, consultant pour un descellement très avancé de prothèse 


totale de hanche au stade préfracturaire (a). 


La reconstruction a été effectuée autour d'une longue tige verrouillée (Ultime®, Wright Medical Technology) [b]. À part un épisode 
infectieux précoce, traité par lavage et antibiothérapie prolongée (c), le résultat au bout de 6 ans est satisfaisant (d), sans douleur 
et avec une bonne reconstitution de la corticale métaphysaire médiale. 
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du grand trochanter [18]. La fracture accidentelle 
de la partie fémorale restant en place n’est pas rare 
non plus : la corticotomie se complète spontanément 
par une fracture de la diaphyse restante, éventuel- 
lement prolongée par un refend distal, provoquant 
une véritable « pétulisation » fémorale qui rend vaine 
toute tentative de stabilisation de la tige autre que 
très distale. 

Des fractures sont également possibles en l’absence 
de volet osseux, lorsque le nettoyage du canal est effec- 
tué par voie haute. Des forces de torsion sont appli- 
quées sur le fémur lors de l’exposition en rotation 
interne, susceptible de provoquer une fracture spiroïde 
séparant un fragment proximal attiré par le muscle 
grand fessier et le psoas, et le fragment distal manipulé 
par l’aide. Il nous semble prudent de sectionner l’inser- 
tion tendineuse du muscle grand fessier sur le haut de 
la ligne âpre pour minimiser les contraintes appliquées 
sur l’os proximal. 


Révision avec une tige 
sans ciment 


Conditions de l'ancrage osseux 


La tige de révision sans ciment est généralement longue 
(18 à 30 cm) pour aller chercher un appui stable au- 
delà des lésions osseuses dans l’isthme sur une longueur 
de 4 cm. Elle est droite ou anatomique, reproduisant la 
courbure fémorale. Le passage à la fixation sans ciment 
nécessite un avivement parfait de la face endostée du 
canal fémoral, notamment lorsqu'on reprend une tige 
cimentée. Il est donc important de ne pas laisser de 
plaque de ciment, limitant l’ancrage osseux de la nou- 
velle tige. On a vu quels pouvaient être les éléments de 
la décision concernant l’abord de la diaphyse. 


Tiges de première intention 


La longueur de la tige doit être adaptée à l’extension 
des dégâts osseux. Dans les stades Paprosky 3a, où 
lPisthme fémoral est intact, les plus grosses tailles du 
système de première intention permettent parfois un 
blocage solide en os sain. Il faut alors privilégier les 
tiges dessinées pour l’ancrage diaphysaire, à savoir des 
tiges à queue carrée permettant parfois de retrouver un 
bon appui sur une hauteur limitée (3 à 4 cm) [figure 2] 
[17]. Ces tiges doivent alors être recouvertes totale- 
ment de surface réhabitable et d’hydroxyapatite pour 
accélérer l’ancrage osseux sur la partie distale de la 
tige. Des tiges à revêtement corindoné sans hydroxya- 
patite type Zweimüller peuvent également convenir 


[13]. La partie proximale de ces tiges doit être au 
contact de l’os métaphysaire restant. Nous pensons 
que les vides restants peuvent être remplis avec des 
fragments d’allogreffe morcelée tassés, notamment 
en zone 6, sur l’épaule de la prothèse, pour combler 
le vide trochantérien et restaurer le stock osseux à ce 
niveau. 


Tiges longues de révision 


Lorsqu'un volet trochantérodiaphysaire a été prati- 
qué, celui-ci doit être ponté par la tige. À partir de 
20 cm de longueur de tige, une forme anatomique 
(à concavité postérieure au niveau de la partie dis- 
tale) paraît plus adaptée à la courbure diaphysaire 
et permet un meilleur centrage de l’extrémité de la 
tige dans le canal. En cas de forme droite, on privi- 
légie la fixation distale, mais la partie proximale de 
la tige n’est plus en regard de la métaphyse fémorale 
restante, et il faut alors pratiquer une ostéotomie de 
cette partie restante pour la ramener au contact de la 
tige. Celle-ci se comporte en quelque sorte comme un 
tuteur rectiligne sur lequel on ramène les fragments 
fémoraux. 

La fermeture du volet une fois la tige en place est un 
temps délicat, car les fragments osseux ne peuvent pas 
toujours être ramenés au contact les uns des autres, ce 
qui peut provoquer des consolidations incomplètes du 
volet. La consolidation du trait horizontal en bout de 
volet, mieux visible sur les radiographies standard, est 
obtenue régulièrement (figures 3 et 4). Dans notre expé- 
rience, il apparaît que la pseudarthrose complète du volet 
est un risque plus théorique que réel. Mardones et al. 
n’en rapportent que 1 seul cas sur 75 [15]. 

Certaines tiges ont un dessin plus anatomique avec 
une métaphyse assez « remplissante » et plusieurs tailles 
disponibles. La difficulté est d’assurer un remplissage 
satisfaisant de la diaphyse et de la métaphyse, pour 
amener la prothèse à l’os restant. En effet, la stabilité 
à long terme de l’implant est apparue corrélée au rem- 
plissage métaphysaire, mesuré par l’index de remplis- 
sage métaphysaire, comme l’ont montré les résultats 
de la série du symposium de la SFHG [20]. Il peut être 
difficile d’obtenir ce remplissage métaphysaire si l’on 
ne dispose pas d’un grand nombre de tailles de pro- 
thèses avec des rapports largeur diaphysaire/largeur 
métaphysaire variables. C’est pourquoi de nombreux 
fabricants ont proposé des modularités diaphyse/méta- 
physe, permettant de mieux dissocier l’étage diaphy- 
saire de l’étage métaphysaire. 

D'une façon générale, la stabilité immédiate de la 
tige est dévolue à la partie diaphysaire. Quant à la 
partie proximale, son rôle est d’être mise au contact 
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d’un os encore vivant en espérant une ostéo-intégration 
secondaire. Plus que la modularité diaphyse/méta- 
physe, nous préconisons la modularité métaphyse/ 
col prothétique, qui permet de traiter indépendam- 
ment le remplissage métaphysaire en ajustant l’en- 
foncement de la tige, puis le rétablissement de la 
longueur du membre qui peut être rattrapée ensuite 
par la longueur du col, tout en ajustant son anté- 
version. En revanche, en l’absence de modularité 
diaphyse/métaphyse, le remplissage diaphysaire peut 
dans certains cas être insuffisant, et la stabilité dis- 
tale de la tige devra alors entièrement reposer sur 
des clavettes multiples. 





Figure 2. Patient de 67 ans porteur d'une spondylarthrite anky- 
losante. 

Du côté gauche du même patient que la figure 1 (a), la même 
technique a été utilisée (b) mais a évolué vers une pseudarth- 
rose horizontale du volet trochantérodiaphysaire (c), reprise par 
une nouvelle tige verrouillée rapidement instable avec mobilisa- 
tion puis exclusion des clavettes (DLS®, Stryker France) [d]. Une 
deuxième reprise a été effectuée avec une tige standard sans 
ciment recouverte d'hydroxyapatite (tige Avenir®, Zimmer France) 
en renforçant la corticale latérale par une plaque Integra® (Groupe 
Lépine) [e]. La radiographie au bout de 9 mois (e) montre la par- 
faite stabilité de la tige. Le patient n'a plus ressenti aucune dou- 
leur à la marche jusqu'à son décès de cause intercurrente 3 ans et 
demi après cette dernière reprise. 


Stabilité initiale en révision 


Impaction en force distale 


La stabilité distale peut être obtenue de plusieurs façons : 
la stabilité initiale peut résulter d’une impaction en force 
d’une tige réhabitable, c’est-à-dire recouverte de surface 
poreuse jusqu’à son extrémité. L’ancrage secondaire qui 
en résulte assure une fixation sûrement très durable de 
la tige [7], mais dévie définitivement les contraintes de 
charge de la partie proximale de los. La fiabilité de lan- 
crage secondaire distal de ces tiges longues réhabitables 
a permis de généraliser cette technique, qui constitue 
une référence dans les pays anglo-saxons. Mais son 
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Figure 3. Patiente de 70 ans présentant un descellement fémoral à un stade avancé ayant entraîné une fracture en bout de tige (a). 
La reconstruction fémorale a été effectuée sur une tige longue verrouillée (Aura®, Biomet France) par un volet trochantérodiaphy- 
saire avec corticotomie médiale, le tout refermé sur la partie proximale de la tige (b). Les radiographies à 5 ans (c) et à 6 ans (d) 
montrent que la fémorotomie a consolidé. La tige est stable et il n'y a pas d'épaississement cortical autour des clavettes distales. 
Radiographies dues à l'obligeance du P' Huten. 


051207 





Figure 4. Patiente de 75 ans présentant un descellement fémoral avec fracture en bout de tige (a). 

La reconstruction fémorale a été effectuée sur une tige longue verrouillée (Aura®, Biomet France), par un volet trochantérodiaphy- 
saire. Il persiste un défect osseux médial segmentaire important (b). La reconstitution osseuse médiale au bout de 3 ans est bien 
visible et il n'y a pas d'épaississement cortical en bout de tige (c). 

Radiographies dues à l'obligeance du P' Huten. 


implantation est grevée d’un taux de complications non  l’appui distal exclusif [23] (surtout avec les tiges rigides 
négligeable, avec notamment des fractures diaphysaires en alliage de chrome-cobalt), l'importance du stress 
fréquentes, et a un certain nombre d’inconvénients,  shielding [10], sans parler de la difficulté d’extraction 
notamment la fréquence des douleurs en rapport avec en cas de nécessité. Des fractures d’implants ont été 
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rapportées en cas de stock osseux proximal déficient 
avec des tiges de faible diamètre [3]. Une amélioration 
significative de l’index cortical a été constatée essentiel- 
lement au niveau de la corticale métaphysaire médiale, 
plus importante en cas de dégâts osseux initiaux impor- 
tants, et favorisée par la pratique d’un volet trochanté- 
rodiaphysaire [10]. 

En Europe, la fixation distale dans la partie 
intacte restante de l’isthme fémoral est recherchée 
en utilisant des tiges coniques impactées en force 
sans surface poreuse comme la tige de Wagner, peu 
modulaire et offrant une latéralisation insuffisante 
[30]. Le concept a progressé avec l’introduction de 
la modularité dissociant la fixation distale et le rem- 
plissage métaphysaire [19,26]. 


Verrouillage distal 


La philosophie française consiste à assurer la stabilité 
primaire des tiges longues non réhabitables dans leur 
portion distale par un clavetage ou verrouillage d’une 
tige ajustée à la largeur du canal médullaire mais non 
impactée en force. Ce verrouillage assuré par deux 
vis au minimum augmente la stabilité rotatoire de la 
tige, mais aussi sa stabilité verticale. Idéalement, ce 
verrouillage distal devrait avoir une action transitoire 
en attendant la fixation biologique de la partie proxi- 
male de la tige, recouverte de surface poreuse. Dans un 
grand nombre de cas, l’épaississement cortical qui se 
développe autour des clavettes montre que cet ancrage 
proximal est illusoire ou en tout cas incomplet, même 
si des reconstitutions osseuses importantes ont pu 
être observées au niveau de la corticale métaphysaire 
interne (figure 5) [24]. Initialement, cette technique 
n’était que le premier temps nécessaire pour obtenir 
la reconstitution du stock osseux, le second temps 
consistant en l’implantation d’une tige standard dans 
le fémur reconstitué. Pour diverses raisons, tenant 
notamment à la lourdeur d’une chirurgie répétée chez 
des patients âgés ou déjà multiopérés, et à l’obtention 
d’un résultat clinique satisfaisant, le deuxième temps 
n’est pas effectué, ou devient tardivement nécessaire en 
cas de prise de mobilité proximale du premier implant, 
ou de douleurs sur les clavettes (figure 6). 

Nous restons fidèles à cette technique car elle nous 
semble permettre la reconstitution spontanée du stock 
osseux avec un résultat durable dans de nombreux 
cas. Par rapport aux tiges réhabitables non verrouil- 
lées, qui constituent la référence de comparaison pour 
le moment, les tiges verrouillées à revêtement d’hy- 
droxyapatite partiel semblent non compétitives, avec 
des taux de reprise plus élevés pour non-fixation et 
douleurs sur les clavettes [18]. Ainsi un revêtement 


d’hydroxyapatite complet sur des tiges munies de sur- 
face poreuse uniquement dans leur portion proximale 
semble-t-il être une condition du succès. Le dévelop- 
pement d’un ancrage osseux proximal nous semble 
cependant aléatoire et ne permet pas de procéder à 
la dynamisation systématique du système avec l’abla- 
tion secondaire des clavettes. Dans le symposium de la 
SOO, les seules migrations observées l’ont été avec les 
prothèses verrouillées à l’occasion de l’ablation ou de 
la mobilisation de clavettes (S cas sur 110), témoignant 
bien du caractère aléatoire de la fixation osseuse de ces 
implants et en particulier de ceux à revêtement par- 
tiel d’hydroxyapatite et dénués de surface réhabitable. 
De même, dans le symposium de la SFHG, sur 63 cas 
de déverrouillage pour douleurs de cuisse ou migra- 
tion de clavettes, 33 % ont présenté une migration 
secondaire, souvent supérieure à 10 mm, et 36 % de 
ces patients ont été finalement réopérés. Au contraire, 
avec les implants non verrouillés à surface réhabitable 
du premier symposium, aucune mobilisation secon- 
daire n’a été observée [18]. En fait, à défaut d’un 
véritable ancrage osseux, la reconstitution proximale 
spontanée du stock osseux est observée fréquemment 
lorsque la fixation distale est stable ou du moins dura- 
blement stabilisée par les clavettes et/ou par l’emboîte- 
ment de la tige dans l’isthme. Elle fournit un support 
mécanique secondaire à la partie proximale de la pro- 
thèse, qui va plus ou moins répartir la charge sur toute 
l'interface de l’implant et décharger secondairement et 
au moins partiellement les clavettes. 


Reconstruction du fémur proximal 


La reconstruction du fémur proximal autour de la 
tige peut être délicate. Elle fait généralement appel 
au cerclage des fragments ostéotomisés autour de la 
tige agissant comme un tuteur. Il est important de 
préserver l’intégrité du volet trochantérodiaphysaire, 
mais cela n’est pas toujours possible en raison de sa 
fragilité. Des fractures postopératoires du grand tro- 
chanter sont aussi possibles. Si le volet paraît fragile, 
parfois même en l’absence de volet en cas de fragilité 
de la base du grand trochanter, nous pratiquons le 
renforcement de la corticale latérale par une plaque 
métallique déformable crochetant le grand trochanter, 
cerclée sur le fémur (figures 2 et 7). Lorsqu'il n’existe 
qu’un seul fragment proximal, il est aussi possible 
de reconstruire le fémur avant l’implantation de la 
tige, de façon à s’assurer de la continence de la zone 
proximale et du contact des fragments. En revanche, 
Pimplantation d’une tige longue est ensuite plus diffi- 
cile, avec le risque de sous-dimensionner sa partie dis- 
tale si l’on ne veut pas détruire le fémur reconstruit. 
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Figure 5. Patient de 83 ans consultant pour un descellement de tige fémorale, vari- 
sée et enclavée dans la corticale latérale (a). 

La reprise a été effectuée avec une longue tige verrouillée (Ultime®, Wright Medical 
Technology) pontant largement la perte de substance diaphysaire. La métaphyse 
a été comblée par des fragments d'allogreffe morcelée tassés entre la corticale 
restante et la tige stabilisée par les clavettes (b). On voit l'homogénéisation des 
corticales au bout de 1 an (c) et la stabilité de cette image favorable à 6 ans (d). 
L'épaississement cortical autour des clavettes au bout de 6 ans suggère que la 
charge est transmise distalement et qu'il n'y a probablement pas de réhabitation de 
la partie proximale de l'implant, ce qui, dans ce cas, n'a aucune conséquence sur le 
résultat clinique, excellent (e). 


Reconstruction avec greffes Reconstruction limitée 
osseuses 


Limitée, elle consiste à combler des vides persistants 
entre la tige et l’os hôte ou au niveau des zones de 
perforation diaphysaire une fois la tige de révision 
implantée. Il est alors important d’être assuré au 


Elle peut être limitée, et associée à la technique précé- 
dente. Elle peut aussi être au contraire massive, basée 
sur un emploi large des allogreffes. 
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Figure 6. Patient de 77 ans présentant un quatrième descellement fémoral d'une longue tige cimentée (a) avec une extension 
distale de la destruction des corticales diaphysaires, bien visible sur le profil (b). 

La reconstruction a été effectuée sur une longue tige verrouillée (Ultime®, Wright Medical Technology) [ce]. Le refend du volet 
trochantérodiaphysaire a contraint à fixer le trochanter selon la technique du haubanage (d). À 2 ans, le trochanter semble avoir 
consolidé et la tige semble intégrée à l'os proximal (e). Ce patient qui avait un score de Postel et Merle d'Aubigné de 17 à 4 ans 
s'est plaint ensuite de douleurs distales progressives avec mobilisation des clavettes (f) qui ont conduit à programmer une reprise 


itérative de la tige à 7 ans de la reprise initiale. 


préalable de la parfaite stabilité de la tige initiale 
implantée au contact de l’os distal restant. Nous 
pratiquons systématiquement le comblement de la 
cavité médullaire en regard de l’épaule de la pro- 
thèse, de façon à favoriser la consolidation du grand 
trochanter si nécessaire, ou à prévenir sa fracture 
postopératoire sinon. L'utilisation d’os spongieux 
tassé, idéalement autologue s’il est disponible, sinon 
hétérologue, s’apparente à une technique d’Exeter 


«inversée », où la mise en place de la tige précède le 
tassement des greffons ( ). 


Scellement après impaction 
de greffons morcelés 
À l'inverse, la technique dite d’Exeter comporte deux 


étapes : une reconstitution préalable du stock osseux 
en tassant des allogreffes morcelées dans le fût fémoral 
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Figure 7. Patient de 59 ans présentant un descellement fémoral à un stade avancé avec une atteinte des corticales distales. 


Le bouchon de ciment a une taille heureusement réduite (a). 


La reconstruction a été effectuée autour d'une tige sans ciment longue sans volet, et sans trochantérotomie (Aura®, Biomet France), 
car la tige initiale a pu être extraite en bloc avec son manteau de ciment. Le fémur a donc été reperméabilisé par voie haute et on 
voit les traces d'une fausse route soulevant une écaille osseuse au niveau de la corticale métaphysaire interne (b). Néanmoins, la 
stabilité de la tige a pu être obtenue sans verrouillage distal. Le fémur et le trochanter ont été renforcés par une plaque latérale 
et le trochanter a été comblé avec des fragments d'allogreffe morcelée. Revu ensuite à 3 ans dans les suites d'une intervention 
controlatérale, ce même patient a finalement récupéré une fonction optimale de ses deux hanches. 


à l’aide de fantômes de taille croissante, puis le 
cimentage d’un implant dans le lit osseux reconstitué 
(figure 8). Lorsque les dégâts osseux ont une extension 
diaphysaire, cette technique, qui se veut une désesca- 
lade, n’apparaît pas adaptée, ou en tout cas pas avec 
des implants de taille standard. L'utilisation de tiges de 
longueur standard expose en effet à des fractures sous- 
prothétiques, surtout si la fragilisation corticale est 
située en bout de tige. C’est pourquoi cette technique 
a aussi été proposée avec des tiges longues capables 
de ponter les zones de fragilité, au besoin rendues 
continentes par l’implantation d’un grillage endo- 
médullaire, ce qui ne semble pas régler complètement 
le problème des fractures postopératoires [27]. 


Scellement dans une allogreffe 
proximale structurale 


L'utilisation d’une allogreffe de banque structurale 
dans laquelle est cimentée une tige prothétique peut 
aussi être proposée. Elle nécessite un travail de cali- 
brage de l’allogreffe diaphysaire jusqu’à ce qu’elle 
puisse se caler en force dans le fût diaphysaire du 
patient. C’est la technique du «double fourreau» 
préconisée par Kerboull, applicable avec une tige 
standard ou une tige longue. Lorsque l’extrémité dis- 
tale de la tige, qui dépasse de l’allogreffe, est cimen- 
tée dans le fémur hôte [4], il faut prendre garde aux 
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Figure 8. Patiente de 44 ans présentant un descellement fémoral massif droit après trois premières implantations (a,b). 

La reconstruction a été effectuée par comblement fémoral avec des allogreffes morcelées selon la technique d'Exeter, et cimentage 
d'une tige polie lisse (c). Au bout de 14 ans, on voit l'aspect de la radiographie 5 ans après une reconstruction de l'acétabulum selon 
une technique analogue utilisant des allogreffes morcelées tassées (dl). À cette occasion, la tige d'Exeter a été extraite de son fourreau 
de ciment et une autre tige polie de petite taille a été cimentée dans l'ancien ciment sans toucher à la reconstruction osseuse. 


interpositions de ciment entre l’allogreffe et l’hôte qui 
gêneraient la consolidation de la jonction. 

L'autre technique s’apparente à la chirurgie tumorale et 
consiste à reconstruire le fémur proximal complètement 
détruit avec une allogreffe massive. L’allogreffe massive 
proximale manchonne une tige cimentée ou sans ciment 
mais dépassant toujours la jonction allogreffe-diaphyse 
(avec «step cut» ou «jonction en marche d’escalier » 
pour assurer la stabilité rotatoire). Les fragments osseux 
restants sont cerclés autour de l’allogreffe. En cas d’uti- 
lisation d’allogreffe massive avec conservation des ten- 
dons fessiers, la suture des fessiers du patient peut être 


effectuée avec les fessiers de l’allogreffe, aboutissant à 
une cicatrisation en 6 semaines à 2 mois. 

Dans les deux techniques, le problème reste ensuite 
la zone de transition en bout d’allogreffe entre le fémur 
reconstruit et la diaphyse d’origine, qui peut être le 
siège de fractures sous-prothétiques de consolidation 
aléatoire, surtout en cas de pontage insuffisant. Enfin 
Pallogreffe structurale, par sa rigidité, assure une soli- 
dité du montage, mais son ossification secondaire est 
probablement très partielle et le terme de « reconstitu- 
tion osseuse » apparaît bien optimiste. La résorption 
au moins partielle de l’allogreffe s’avère fréquente 
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et elle n’offre pas un bon support trophique pour la 
consolidation du grand trochanter à long terme [29]. 
Avec un cimentage complet, Charrois et al. ont rap- 
porté 3 résorptions massives d’allogreffes sur 18 cas 
revus à 4 ans de recul moyen [4]. Toutefois, des résul- 
tats satisfaisants ont été rapportés dans 75 % des cas 
à 10 ans, avec des complications à type d’infection 
(8 %), de descellements aseptiques (5 %) et de pseu- 
darthrose à la jonction hôte-allogreffe (5 %) lorsque 
Pextrémité distale de la tige n’est pas cimentée dans 
le fût fémoral [2]. En l’absence de scellement distal, il 
existe deux causes de non-consolidation entre l’hôte 
et la greffe : d’une part l’impaction imparfaite de la 
partie distale de la tige laissant persister une micro- 
mobilité à la jonction, et d’autre part l’impaction trop 
parfaite qui risque de pérenniser un espace interfrag- 
mentaire entre l’allogreffe et l’os hôte. 

Dans les techniques axées sur la reconstruction proxi- 
male, et visant à reconstruire le fût fémoral avec une 
tige de longueur standard, la zone de transition en bout 
de tige peut être stabilisée et mise en compression par 
une plaque diaphysaire extramédullaire. Le point com- 
mun à ces techniques de reconstruction osseuse est leur 
difficulté technique, et la nécessité de disposer d’une 
banque d’os bien achalandée en raison de la quantité 
d’allogreffe nécessaire pour les réaliser correctement. 


Fixation trochantérienne 


Lorsqu'une trochantérotomie a été pratiquée, a fortiori 
si elle a été imposée par l'existence d’une pseudarthrose 
trochantérienne préalable, le pronostic apparaît com- 
promis par la fréquence des pseudarthroses itératives 
[16]. La clé de la réussite est double : mécanique et 
biologique. 


Abaissement et avivement 


Mécaniquement, le trochanter doit être replacé, voire 
abaissé au contact d’un os trophique, sans imposer de 
trop grosses contraintes au montage. Lorsque le tro- 
chanter est ascensionné depuis de nombreuses années, 
il faut libérer l’éventail fessier à la fois à sa face pro- 
fonde et à sa face superficielle. La dissection de la face 
profonde se fait en même temps que l’excision capsu- 
laire, qui doit être aussi complète que possible. La dis- 
section de la face superficielle se fait au tampon monté 
sous l’aponévrose superficielle jusqu’au niveau de la 
crête iliaque. Le médaillon trochantérien doit ensuite 
être avivé, ainsi que la corticale latérale qui viendra à 
son contact. 


Fixation 


Le plus difficile reste ensuite la fixation par un procédé 
le moins agressif possible tout en étant mécanique- 
ment efficace, c’est-à-dire capable de résister aux for- 
ces de traction de l’éventail fessier. Le recours à divers 
matériels de fixation peut être envisagé comme le cro- 
chet de Courpied [11], qui nécessite l’utilisation de 
vis diaphysaires entrant parfois en conflit avec la tige 
prothétique. L'idéal, lorsque c’est possible, consiste 
à maintenir l’abaissement d’un médaillon trochanté- 
rien tout en assurant sa latéralisation, permettant de 
préserver le bras de levier des muscles fessiers. Nous 
avons proposé la technique du haubanage revisitée, de 
façon à assurer à la fois l’abaissement, la latéralisa- 
tion, tout en épargnant à l’os des contraintes qui pour- 
raient fragmenter le médaillon osseux [16]. Les fils de 
cerclage s'appuient en effet sur des broches longitudi- 
nales sur lesquelles coulisse le médaillon. Les broches 
doivent être recourbées distalement sur un cerclage 
diaphysaire pour éviter leur migration. Nous renfor- 
çons actuellement le montage par une plaque souple 
cerclée sur la diaphyse. 


Apport osseux 


Mais tout montage quelle que soit sa solidité est des- 
tiné à se rompre si la consolidation biologique ne prend 
pas le relais. C’est pourquoi la jonction trochanter- 
diaphyse doit être traitée avec le plus grand soin, c’est- 
à-dire en la greffant massivement en cas de défect avec 
de l’os spongieux autologue prélevé sur la crête homo- 
latérale, tassé à la fois du côté de la face superficielle et 
aussi à la face profonde du grand trochanter. 


Résultats à long terme en termes 
de survie 


Impaction distale d'une tige longue 
réhabitable 


Les techniques basées sur l’utilisation des longues tiges 
entièrement recouvertes de surface poreuse sont docu- 
mentées avec le plus long recul et produisent des taux 
de survie voisins ou supérieurs à 90 % à 10 ans [7,10]. 
Les auteurs insistent sur l’existence de déminéralisation 
osseuse induite par ces tiges rigides à fixation distale. 
Ils recommandent d’éviter cette technique dans le cas 
de diaphyse élargie avec un os ostéoporotique, bien que 
cette déminéralisation n’ait pas de traduction clinique 
autre que des douleurs de cuisse chez certains patients. 
Engh et al. ont rapporté leurs cas les plus sévères (perte 
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du support osseux s'étendant à plus de 10 cm sous le 
petit trochanter), avec tout de même 15 % d’échecs 
de la fixation biologique [7]. Della Valle et Paprosky 
ont souligné les limites de ce type de fixation lorsque 
listhme fémoral est endommagé, ou anormalement 
élargi et/ou ostéoporotique [5]. Ils préconisent alors 
le recours à des tiges coniques type Wagner dont les 
résultats à moyen terme sont satisfaisants en termes 
de reconstitution osseuse, mais avec un enfoncement 
moyen de 9,9 mm et un taux de fractures ou fausses 
routes non négligeable (24 %) [19]. Avec la tige de 
Wagner, Weber n’a rapporté que 2 absences de fixation 
sur 40 tiges avec un recul moyen de 65 mois [30]. 


Technique d'Exeter 


La technique d’Exeter, comportant l’impaction d’allo- 
greffes dans le fémur proximal suivie du cimentage 
d’une tige polie, semble donner des résultats moins 
fiables à moyen terme. Le critère d’échec, basé sur 
la stabilité de la tige, est plus difficile à utiliser, car 
Penfoncement de ces tiges dans le lit d’allogreffes est 
fréquent et ne correspond pas toujours à un échec cli- 
nique. Récemment, Sierra et al. rapportent des résul- 
tats à 7,5 ans de recul moyen avec des tiges longues 
polies [27]. Le taux de survie à 10 ans, si l’on inclut 
toutes les causes d’échec repris ou non, est de 64 %. 
Six hanches sur 42 ont dû être reprises et le taux de 
complications avoisine 29 %. Toutes les séries font 
état d’un taux de fractures fémorales important dans 
la première année [8]. Dans les cas de dégâts osseux 
initiaux importants, le taux de pseudarthroses du 
grand trochanter peut atteindre 32 % [9]. Une tech- 
nique dérivée a été proposée par Migaud et al., consis- 
tant à cimenter l’extrémité distale de la tige sous la 
reconstruction osseuse, de façon à limiter le taux 
d’enfoncement : les résultats de 19 tiges revues avec 
83 mois de recul moyen étaient satisfaisants avec un 
seul échec par migration, d’ailleurs non repris [22]. 


Allogreffes manchonnées 


L'utilisation des composites - tige manchonnée par une 
allogreffe de grande longueur (plus de 10 cm) - produit 
des résultats satisfaisants (allogreffe stable sans douleur 
et sans réintervention) avec des taux de survie de 69 à 
77 % à 10 ans [1,2]. Les complications sont nombreuses 
dans toutes les séries, avec en premier lieu des taux d’in- 
fections importants allant de 9 à 20 %. Les autres réin- 
terventions sont en rapport avec les complications de 
lallogreffe déjà mentionnées, à savoir résorption, non- 
consolidation avec la jonction allogreffe-diaphyse, rup- 
ture de tige, sans compter les pseudarthroses du grand 
trochanter (26 % dans la série de Wang et al. [29]). 


Tiges verrouillées 


Face à ces techniques largement éprouvées depuis plus de 
10 ans, lutilisation des tiges verrouillées posées par une 
voie élargie (volet trochantérodiaphysaire), beaucoup 
moins documentée, ne semble pas démériter. Une des 
seules séries récemment publiées avec une tige entière- 
ment recouverte d’hydroxyapatite fait état d’un taux de 
survie de 98 % à presque 5 ans de recul moyen [24]. 
Dans les plus grosses séries de symposium, multicen- 
triques et hétérogènes, le taux d’échec est plus important. 
La encore, le critère de stabilité, basé sur la mesure de 
l'enfoncement de la tige, est probablement sous-estimé 
en raison de la présence de clavettes bloquantes. Dans 
la série du symposium de la SOO comportant 110 tiges 
verrouillées revues avec 31 mois de recul moyen, $ tiges 
se sont enfoncées à l’occasion de l’ablation des clavettes. 
Dans les autres cas, le taux de douleurs de cuisse atteint 
13 % dans le groupe des tiges partiellement recouvertes 
d’hydroxyapatite, faisant craindre un appui distal exclu- 
sif sur les clavettes sans fixation biologique réelle sur 
le corps de la prothèse [18]. Dans le symposium de la 
SFHG comportant 725 tiges verrouillées, on dénombre 
17 % de réinterventions à 53 mois de recul moyen avec 
53 changements de tige [20]. Mais, fait intéressant, la 
reconstitution osseuse autour de la tige clavetée a per- 
mis la réimplantation d’une tige standard dans 32 cas. 
On peut donc conclure à une technique prometteuse, 
notamment concernant la reconstitution du stock 
osseux, à condition d’utiliser des implants entièrement 
recouverts d’hydroxyapatite, dont la partie proximale 
doit être maintenue au contact de los métaphysaire 
restant. Il nous semble important de compléter la tech- 
nique par un renforcement systématique du volet sous la 
forme d’une grande plaque glissée sur la face latérale du 
fémur et crochetant le grand trochanter. 


Conclusion 


Les techniques de révision sont donc multiples. Par 
principe, nous avons opté pour la technique de recons- 
truction autour de tiges longues verrouillées, parce 
qu’elle semble permettre le cas échéant une « désesca- 
lade» dans les conditions les plus sûres. Pour nous, la 
tige idéale doit être totalement recouverte d’hydroxy- 
apatite et réhabitable (surface poreuse dans sa moitié 
proximale). Son extrémité distale doit remplir le fût 
diaphysaire mais sans impaction en force. Une tige 
anatomique permet de mieux centrer la partie méta- 
physaire de la tige dans la métaphyse fémorale. Le 
choix de la taille doit être fait de façon à pouvoir refer- 
mer aussi hermétiquement que possible les fragments 
métaphysaires en cas de volet trochantérodiaphysaire. 


Tableau 1 


Arbre décisionnel en cas de radiographies montrant une extension diaphysaire des lésions osseuses de plus de 3 cm sous le petit trochanter 





État du trochanter 


Pseudarthrose du grand 
trochanter : trochantérotomie 


Trochanter intact : pas de 
trochantérotomie 





Extractibilité de la tige 
et/ou du ciment 


Prothèse extractible descellée 
non septique 


Bouchon de ciment 
inextractible et/ou sepsis et/ou 
prothèse sans ciment ancrée 
inextractible 


Prothèse extractible descellée 
non septique sur fémur non 
incurvé 


Bouchon de ciment 
inextractible et/ou sepsis et/ou 
prothèse sans ciment ancrée 
inextractible et/ou fémur 
incurvé 











lPostéotomie de 3 cm au plus) 


ou plaque diaphysaire 


Abord Voie haute = Ultra Sons + Fenêtres étagées Voie haute = Ultra Sons Volet trochantérodiaphysaire 
alésoirs souples + ostéotomie diaphysaire si + alésoirs souples 
+ ostéotomie diaphysaire si fémur courbe 
fémur courbe 

Implant Tige standard grosse taille Longue tige verrouillée ou tige | Tige standard grosse taille Longue tige verrouillée 
(section carrée) recouverte conique en press-fit si l’isthme (section carrée) recouverte 
d’hydroxyapatite est intact d’hydroxyapatite 

Fixation Haubanage + crochet Crochet Crochet Crochet 

extramédullaire trochantérodiaphysaire (portant | trochantérodiaphysaire trochantérodiaphysaire trochantérodiaphysaire 





Greffe osseuse 








Comblement osseux grand 
trochanter 





Comblement osseux grand 
trochanter 





Comblement osseux grand 
trochanter et jonction 
volet/fémur 





Comblement osseux grand 
trochanter 
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Nous ne pratiquons ce volet qu’en cas de forte 
suspicion de descellement septique, ou pour extraire 
un bouchon de ciment extensif, ou une prothèse 
sans ciment réhabitée dans sa partie distale et donc 
inextractible (tableau 1). De plus, la pratique du 
volet permet la correction d’une incurvation fémo- 
rale ou d’un cal vicieux. Ce volet dont la longueur 
doit être calculée au plus juste est ensuite reposé 
et systématiquement armé par une plaque souple. 
L'usage de ce crochet trochantérodiaphysaire de 
longueur modulable peut aussi être envisagé en 
l'absence de volet pour armer une zone proximale 
fragilisée par l’ostéolyse. En revanche, lorsque le 
fût fémoral peut être nettoyé par voie haute, nous 
évitons cette technique grevée d’un taux de compli- 
cations non négligeable. La correction d’une incur- 
vation diaphysaire nécessite alors une ostéotomie 
transversale indépendante. 
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RÉSUMÉ 


SUMMARY 





Les prothèses verrouillées ont été introduites par Pierre Vives 
au milieu des années 1980. Elles étaient conçues au départ 
comme un implant temporaire devant permettre la reconstruc- 
tion tout en permettant une reprise de la fonction jusqu'à une 
désescalade au moyen d'implant court primaire. Ces implants 
verrouillés ayant montré leur capacité à favoriser la recons- 
truction osseuse fémorale même en l'absence de greffe, ils ont 
évolué avec l'apport d'un traitement de surface bioactif des- 
tiné à obtenir leur ostéo-intégration autorisant un traitement 
complet en un temps. En vue de l'ostéo-intégration, l'apport 
de l'hydroxyapatite est apparu déterminant, mais son étendue 
idéale n'est pas précisément documentée, on peut cependant 
recommander au minimum une couverture sur les deux tiers 
proximaux. La technique opératoire est capitale, devant amener 
l'os vivant proximal (même gravement détruit) au contact du 
traitement de surface afin de permettre l'ostéo-intégration et la 
reconstruction, et à cette fin, une fémorotomie de remodelage 
peut être conseillée. Si cette ostéo-intégration proximale fait 
défaut, le système de verrouillage est soumis à des contrain- 
tes excessives, ce qui peut se compliquer d'une rupture de cla- 
vettes ou du pivot. Pour décharger mécaniquement le système 
de verrouillage, un press-fit distal peut être recherché, ce qui 
justifie une gamme d'implants de taille croissante ou le recours 
à la modularité métaphyso-diaphysaire. Les clavettes doivent 
être préférées aux vis compte tenu de leur meilleure résistance 
mécanique en traction. Ce type d'implant permet un contrôle 
strict des longueurs, permet une repousse osseuse sans greffe, 
même sur des pertes de substances sévères, notamment celles 
qui sont étendues au-delà de l'isthme et dont le traitement 
est difficile avec des implants longs conventionnels. Les pivots 


Extrait de Reprise des prothèses de hanche 
13 Mises au point en chirurgie de la hanche 
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Distally-locked revision stems were introduced in France in 1988 
by Pierre Vives. At first, they were designed as temporary implants 
used to promote bone reconstruction in cases of severe bone loss, 
allowing functional recovery up to removal at a second-stage 
procedure with insertion of a primary stem design. These implants 
proved to be efficient to promote femoral bone reconstruction, 
even without bone grafting, whatever the bone loss. They were 
subsequently modified by the addition of a bioactive coating to 
allow a one-stage procedure combining the advantages of femo- 
ral reconstruction and definitive fixation by osteointegration. 
Hydroxyapatite coating is determinant in promoting extensive 
direct bone fixation, but the range of the surface of the stem to be 
coated is not well determined (most of theses stems are at least 
2/3 HA-coated and this appears to be minimal). The key-point 
of the surgical technique is to bring the residual proximal femo- 
ral bone (even severely impaired) to the bioactive coating of the 
stem to achieve adequate conditions for strong proximal fixation 
and to promote bone reconstruction. In this regard, the use of 
an extended trochanteric osteotomy is recommended to achieve 
a close adaptation of the femur around the stem (whatever the 
severity of bone loss, i.e. diameter of femoral canal and cortical 
thickness). Without secondary proximal bone fixation, the locking 
mechanism would be overstressed, which may produce breakage 
of the stem screw. Two surgical points are essential to prevent 
these events: a) close contact between proximal bone and stem 
coating, b) distal press-fit by using a well-fitted stem diameter 
to decrease the constraints on the locking mechanism (adequate 
press-fit requires a large number of stem diameter or modular 
implants). Breakage of fully threaded screws was observed during 
the initial experience; consequently partially threaded screws 
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verrouillés sont particulièrement adaptés au traitement des 
fractures fémorales périprothétiques, et en facilitant la réalisa- 
tion d'une fémorotomie et le nettoyage extensif, ils sont aussi 
adaptés aux reprises en milieu infecté. 


Mots clés : Révision fémorale. - Fracture périprothétique. - 
Ostéolyse. 





Introduction 


Les prothèses verrouillées ont été introduites par 
Pierre Vives au milieu des années 1980 [15]. Elles ont 
fait suite au succès des enclouages verrouillés qui, au 
début des années 1980, avaient révolutionné le traite- 
ment des fractures diaphyso-métaphysaires des os 
longs [4]. Pierre Vives avait proposé ces implants sans 
ciment assez rudimentaires et dépourvus de traitement 
de surface comme une méthode d’attente, permettant 
au capital osseux fémoral de se reconstituer; intro- 
duisant par la suite le principe de la «désescalade », 
obtenue au prix d’une nouvelle reprise avec un pivot 
fémoral de taille standard (cimenté ou non) [15, 16]. 
La reconstruction étant régulièrement obtenue (le plus 
souvent sans greffe), même dans les cas les plus sévè- 
res, ces implants ont connu un engouement important 
en France [3, 9, 15, 16]. Ce dernier apparaissait jus- 
tifié par : 

e 1) la simplification des révisions fémorales en faci- 
litant, dans des situations complexes, la réalisation 
d’une fémorotomie [7, 9]; 

e 2) en donnant une fixation initiale fiable favorisant 
la restauration du capital osseux et le contrôle strict 
des longueurs en prévenant les enfoncements secon- 
daires souvent observés à cette époque avec les pivots 
de révision sans ciment [2]; 

e 3) en facilitant le traitement des fractures périprothé- 
tiques dont la fréquence allait augmenter au cours de 
la décennie suivante [1]; 

e 4) en permettant de traiter des pertes de substance 
étendues au-delà de l’isthme, dont la prise en charge 
par des pivots longs cimentés ou sans ciment « press- 
fit» restait imparfaite [7, 9, 11]; 

e 5) en raison de leur possible extractibilité notam- 
ment avec un traitement de surface limité ou absent, 
les conduisant à devenir une solution de choix dans 
des révisions complexes notamment septiques (du fait 
du nettoyage autorisé par la fémorotomie, de la fixa- 
tion initiale stable, et de l’extractibilité) [14]. 


(lateral thread) are now recommended to increase the mechanical 
resistance of the locking mechanism. These implants authorize 
exact control of leg length; achieve regular bone reconstruction 
without bone grafting, whatever the bone loss (even when bone 
loss extended distally over the femoral isthmus). Distally-locked 
stems are adequate to manage peri-prosthetic fracture, and by 
facilitating extended trochranteric osteotomy, they can also be 
recommended to address septic loosening. 


Keywords: Femoral revision. - 


Osteolysis. 


Peri-prosthetic fracture. - 





En pratique, l’expérience a montré que la désesca- 
lade était rarement nécessaire, et ces pivots ont donc 
progressivement été munis d’un traitement de surface 
et d’une géométrie favorisant leur fixation secon- 
daire par ostéo-intégration, permettant leur utilisa- 
tion comme un pivot définitif et non plus comme un 
simple «espaceur » [9, 16]. Après cette nouvelle évo- 
lution, leur succès s’est amplifié, mais est à nouveau 
resté cantonné à la France, même si quelques publica- 
tions américaines [6, 9, 13], germaniques [11, 17] et 
coréennes [5] soulignent l’intérêt de cette méthode de 
révision. 

Le but de ce travail était de préciser le mode d’utili- 
sation et les indications de ce type d’implant, d’évaluer 
les résultats déjà publiés et les complications liées à 
leur utilisation. 


Technique opératoire 
Principes techniques 


Si la fixation initiale de ce type de pivot est toujours 
obtenue par le verrouillage, la fixation secondaire 
doit constituer l’objectif essentiel lors de l’implan- 
tation [7, 8]. Cette fixation secondaire par ostéo- 
intégration suppose la mise au contact intime entre le 
traitement de surface proximal du pivot et l’os méta- 
physo-épiphysaire proximal. Il est en effet illusoire 
de se contenter de verrouiller le pivot sans recher- 
cher cette ostéo-intégration proximale, cette atti- 
tude se soldant souvent par une rupture du pivot au 
niveau du premier trou de vis du fait des contraintes 
élevées en traction s’y exerçant («effet Cantilever ») 
(figure 1) [8]. La même situation est obtenue pour 
des pivots verrouillés dépourvus de traitement de 
surface dont la fixation proximale, uniquement 
fibreuse, ne permet pas une tenue à long terme [10]. 
S’il est possible d’implanter ces pivots sans fémoro- 
tomie, en particulier s’il n’y a pas de difficultés lors 
de l’ablation du pivot précédent et/ou du ciment, cet 
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Figure 1. Erreurs à éviter lors de l'utilisation d'une prothèse verrouillée : la fermeture de la fémorotomie est complète, mais le pivot 
dispose d'un traitement de surface partiel (2/5) et le remplissage proximal imparfait n'autorise pas un contact avec l'os méta- 
physaire. Il s'ensuit l'absence d'ostéo-intégration proximale conduisant à une rupture en 3 mois. La conception du pivot accélère 
la faillite mécanique : le pivot de diamètre 12 mm est perforé pour des vis de 5,5 mm laissant peu de métal en regard des trous 
de vis. La rupture survient habituellement au premier trou de verrouillage soumis aux contraintes de traction. 


artifice technique doit pouvoir être décidé en cours 
d’intervention afin de faciliter le contact intime entre 
Pos receveur et le traitement de surface proximal du 
pivot. Il s’agit alors d’une «fémorotomie de remo- 
delage», qui doit au besoin être complétée par une 
«contre-fémorotomie» de la corticale médiale des- 
tinée à rapprocher celle-ci du traitement de surface 
pour les mêmes raisons [12]. Lorsque cette «contre- 
fémorotomie » est envisagée, elle doit être effectuée à 
un niveau différent de la valve latérale pour amélio- 
rer la stabilité du montage (figure 2), évitant ainsi de 
créer un fémur proximal « flottant » dont la fixation 
ne peut plus alors être confiée à de simples cerclages 
mais doit comporter une courte plaque monocorti- 
cale afin d’en prévenir la pseudarthrose. Au total, la 
réalisation d’une fémorotomie n’est pas indispensable 
pour lutilisation d’un pivot verrouillé à condition 
qu'il n’y ait pas de difficultés d’extraction et que la 
forme du pivot s’adapte au fémur proximal de façon à 
permettre un contact étendu os/traitement de surface. 
En pratique, ces deux critères sont rarement rencon- 
trés (surtout pour le contact proximal os-implant), 
aussi une fémorotomie au moins d’adaptation doit 
régulièrement être effectuée [12]. 


Traitement de surface 
et «press-fit» distal 


Tous les implants verrouillés «modernes» possèdent 
un traitement de surface plus ou moins étendu (pour 
certains jusqu’à la diaphyse, voire complet). Il n’y a 
pas dans la littérature de preuve de supériorité d’une 
étendue partielle ou totale de ce traitement de surface. 
Les seules certitudes concernent : 

e la nécessité d’un traitement de surface pour obtenir 
une fixation proximale par ostéo-intégration; 

e l'intérêt de l’hydroxyapatite; 

e la nécessité d’un traitement de surface étendu sur au 
moins la moitié à deux tiers de la surface [7]. 

Le traitement de surface complet permet sans doute 
un soulagement mécanique du verrouillage, mais ne 
dispense de favoriser le contact os-prothèse proximal 
et ne facilite pas les reprises en cas de nécessité d’une 
dépose. 

L'utilisation d’un verrouillage ne dispense pas de 
chercher à obtenir un «press-fit » distal aussi ajusté 
que possible. L'objectif est de soulager mécaniquement 
le verrouillage et de favoriser une ostéo-intégration 
distale si le pivot est muni à ce niveau d’un traitement 
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Figure 2. Illustration de l'échec de fermeture de la fémorotomie. a et b : un pivot verrouillé a été utilisé pour une révision de frac- 
ture périprothétique. La fémorotomie a été pratiquée au niveau du trait cortical médial, laissant un fémur proximal flottant autour 
d'un pivot disposant d'un traitement de surface limité ne permettant pas une ostéo-intégration. c, d et e : une reprise avec un 
pivot plus remplissant et l'autogreffe de la pseudarthrose diaphysaire fixée par une courte plaque permet une fixation durable et 
la reconstruction grâce à l'ostéo-intégration proximale. 
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de surface adéquat (en principe la moitié et si pos- 
sible les deux tiers). L’obtention de ce press-fit distal 
suppose une gamme étendue de pivots s’il s’agit de 
pièces monoblocs ou bien le recours à une modu- 
larité métaphyso-diaphysaire. Les premiers pivots 
verrouillés proposés par Pierre Vives existaient en 
deux diamètres et deux longueurs, ce qui apparaît 
aujourd’hui insuffisant pour s’adapter aux situations 
de reprise [15]. Une gamme adaptée doit pouvoir 
disposer de 6 à 8 diamètres (10 à 20 mm) et ceci en 
deux longueurs (200 à 220 mm et 250 à 300 mm). 
Les implants les plus longs (300 mm) apparaissant 
très utiles pour les reprises des fractures périprothé- 
tiques [1]. 


Verrouillage 


Les systèmes modernes de verrouillage sont deve- 
nus fiables, permettant de se passer du contrôle d’un 
amplificateur de brillance, assurant le centrage de la 
mèche à condition de respecter quelques artifices tech- 
niques [9] : 

e l'assemblage du pivot et du cadre de visée doit être 
fait sur la table d’instrument en mettant en place deux 
mèches unissant le système de verrouillage et les trous 
correspondants du pivot (le plus proximal et le plus 
distal) pour améliorer le centrage au moment du ser- 
rage du cadre; 

e le méchage doit être effectué sans contraindre le foret 
et en s’assurant du passage de « deux corticales » ; 

e un artifice technique simple permet après méchage 
de vérifier la bonne position : un mesureur est intro- 
duit au-delà de la première corticale, dans le trou du 
pivot. Il faut s’assurer que le mesureur perçoit un 
contact métallique vers le haut (sens cranial) et le bas 
(sens caudal) dans le trou de verrouillage; 

e ilest classique de recommander un ordre de verrouil- 
lage mais il n’y a pas de preuve de supériorité d’un 
mode sur un autre. 

Le plus sage est sans doute de commencer par un des 
deux trous proximaux puisque c’est à leur niveau que 
la déformation entre pivot et cadre de visée est la plus 
faible, limitant ainsi les erreurs de visée. 

La distance à respecter entre une éventuelle fémo- 
rotomie et le premier trou de verrouillage est décidée 
selon les cas. La longueur du pivot doit être adaptée à 
la situation anatomique : au moins trois vis de verrouil- 
lage au-delà de la perte de substance et/ou de la fémo- 
rotomie. Certains systèmes proposent deux clavettes 
de grand diamètre «ajustées», ce qui peut assurer la 
stabilité initiale, mais pose des problèmes de respect de 
l'épaisseur du métal en regard des trous de vis notam- 


ment sur les diamètres inférieurs à 14 mm [8, 16]. Il 
est préférable d’utiliser des clavettes à la place de vis 
car elles donnent une meilleure résistance mécanique 
aux contraintes en traction auxquelles sont soumises 
les pièces au niveau des trous de verrouillage. De plus, 
ces vis sont peu soumises à des contraintes d’arrache- 
ment, rendant peu utile un filetage étendu justifiant 
ainsi de préférer les clavettes disposant d’un filetage 
partiel mais offrant une meilleure résistance dans le 
trou du pivot [16]. 


Fermeture de la fémorotomie 


Lorsqu'une fémorotomie a été pratiquée pour la 
mise en place d’un pivot verrouillé, sa fermeture 
doit être considérée avec attention. En effet, comme 
évoqué plus haut, de la qualité de la fixation de la 
fémorotomie dépendent l’ostéo-intégration proxi- 
male de l’implant verrouillé et finalement sa fixa- 
tion définitive (le verrouillage devant être considéré 
comme une fixation provisoire vouée à la faillite si 
elle est isolée). Le but n’est pas d’obtenir une fer- 
meture complète de la fémorotomie, mais la mise 
au contact intime et étendu entre l’os et le traite- 
ment de surface proximal du pivot (figures 1 et 3). 
Il ne faut pas s’inquiéter d’une légère fente persis- 
tante sur le trait vertical de la fémorotomie, à condi- 
tion que le contact soit bien obtenu entre le pivot 
et l’os receveur. La fixation de la fémorotomie doit 
être solide afin de permettre une mobilisation pré- 
coce, parfois un appui sur le membre, mais surtout 
pour permettre de toujours prévenir les micromou- 
vements nuisibles à l’ostéo-intégration proximale 
même lorsqu’un traitement de surface bioactif est 
utilisé. Lors de la réalisation de la fémorotomie, 
on doit éviter de ruginer de manière importante les 
muscles sur les différentes valves. Une fixation par 
cerclage est suffisante si la continuité du digastrique 
vaste latéral-glutéus médius est respectée et si une 
«contre-fémorotomie » de la valve médiale n’est pas 
effectuée au même niveau que la fémorotomie laté- 
rale. En revanche, pour neutraliser les contraintes 
en flexion-extension auxquelles les cerclages s’op- 
posent mal (ceux-ci se desserrent facilement sous ce 
type de contrainte laissant s’échapper la valve), la 
mise en place d’une vis de neutralisation allant du 
grand au petit trochanter peut être recommandée 
(figure 3). Elle n'empêche pas l’ascension de la valve, 
mais elle soulage les cerclages en neutralisant les 
contraintes en flexion de la valve. Cet artifice simple 
de réalisation, et sans risque, peut être recommandé 
de manière systématique. Lorsque le trait horizontal 
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Figure 3. Utilisation d'un pivot verrouillé permettant une reconstruction sans greffe. a et b : descellement avec perte de substance 
de grade 3 selon la SOFCOT. c : image postopératoire. Notez l'absence de greffe, la fixation de la fémorotomie par cerclage et la vis 
proximale qui va du grand vers le petit trochanter qui annule les contraintes en flexion-extension produites par les contractions 
du glutéus minimus. d et e : reconstruction obtenue et maintenue au recul de 6 ans sans greffe. Notez le contact direct entre l'os 


métaphysaire et le traitement de surface proximal. 


de la «contre-fémorotomie » de la valve médiale est 
proche du niveau de trait horizontal de la fémoroto- 
mie première, une courte plaque de 4 vis monocor- 
ticales permet un montage solide évitant la création 
d’un fémur proximal flottant exposé à la pseudarth- 
rose, même en cas de traitement de surface bioactif 
sur la partie proximale du pivot (figure 2). 


Indications 


Tout type de reprise fémorale peut en théorie béné- 
ficier de l’implantation d’un pivot verrouillé, mais 
leur utilisation expose parfois à une escalade théra- 
peutique, notamment en termes de longueur prothé- 
tique. Il est en revanche utile de pouvoir bénéficier 
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de ce type d’implant au cours d’une révision lorsque 
surviennent des complications opératoires (fausse 
route, fracture, perforations) qui mettent en péril 
la fixation d’un pivot cimenté ou non de longueur 
standard. Dans ces «indications de recours», 
Pavantage du verrouillage est de permettre l’obten- 
tion d’une fixation stable sans recourir à un pivot 
de longueur excessive (figure 3). D’autres indica- 
tions sont favorables en première intention au cours 
de révisions : 

e les pertes de substances proximales de stade 2 et 3 
de la SOFCOT qui ne permettent pas la fixation d’un 
pivot de taille standard; 

e les stades 4 de la SOFCOT, notamment en cas 
d’atteinte diaphysaire (au-delà de l’isthme) qui rend 
incertaine la fixation d’un pivot long cimenté ou non 
(figure 4); 

e toutes les fractures périprothétiques (pré- ou intra- 
opératoires) constituent une des meilleures indications 
des pivots verrouillés car ils permettent souvent une 
remise en charge précoce (figure 4); 

e les révisions en milieu infecté constituent aussi une 
bonne indication des pivots verrouillés car la réalisa- 
tion d’une fémorotomie, qui n’entrave pas la fixation 
de ce type de pivot contrairement à d’autres modes 
de fixation, autorise un nettoyage soigneux du fémur. 


Résultats 


Deux études ont été menées dans le département uni- 
versitaire du CHRU de Lille sur des pivots verrouillés 
en titane comportant le même nombre de vis/clavettes 
de verrouillage et différant principalement par la forme 
et le traitement de surface. La première étude portait 
sur les prothèses UltimeTM (Wright-Cremascoli), pro- 
posées par Pierre Vives, qui ne comportaient pas de 
traitement de surface proximal ou un simple corindo- 
nage limité au quart proximal et disposant d’un rem- 
plissage proximal limité. La deuxième étude portait 
sur le pivot LineaTM verrouillé (Tornier) comportant 
un traitement de surface par de l’hydroxyapatite sur 
ses deux tiers proximaux et disposant d’un volume 
métaphysaire proximal plus important et d’une forme 
anatomique. 

Parmi les 101 prothèses Ultime", au recul moyen 
de 6 ans, nous avons observé 44 % de douleurs 
modérées de cuisse. Le taux de survie à 5 ans était 
de 87 % et 9 ruptures d’implant étaient déplorées 
[7]. Ces résultats apparaissent peu favorables, mais 
il faut considérer la difficulté des reprises prati- 
quées : la moitié des reprises concernait un stade 
3 ou 4 de la SOFCOT, un quart des reprises était 


effectué pour fracture périprothétique et un quart 
des révisions était en milieu infecté. Des signes 
radiologiques d’ostéo-intégration étaient rarement 
observés, mais malgré ces problèmes de fixation, 
liés à l'absence de traitement de surface, une régé- 
nération osseuse significative (jugée sur la mesure 
de l’épaisseur des corticales) a été observée dans 
tous les cas, remplissant le cahier des charges ini- 
tial de cet implant. De même, les reprises itératives 
ont été simples et effectuées dans tous les cas avec 
des implants de longueur standard confirmant le 
bien-fondé des hypothèses de départ proposées par 
Pierre Vives [7, 15]. 

Parmi les 34 reprises effectuées avec le pivot 
verrouillé LineaTM, évaluées au recul de moyen de 
6 ans, deux cas de douleurs de cuisse modérées 
ont été observées et seules deux reprises itératives 
fémorales ont été effectuées : une pour récidive 
infectieuse, une autre pour des douleurs de cuisse 
modérées mais qui ont motivé un changement de 
pivot à l’occasion d’un changement de cupule pour 
usure. Aucune rupture d’implant n’a été obser- 
vée avec la tige LineaTM verrouillée et des signes 
d’ostéo-intégration (spotwelds proximaux, absence 
de liseré) ont été observés dans tous les cas sauf 
pour les deux reprises itératives. 

Il apparaît donc que le traitement de surface est 
déterminant pour la fixation secondaire des pivots 
verrouillés. S’il permet une ostéo-intégration de qua- 
lité, il évite les douleurs de cuisse, prévient les ruptures 
de pivots, favorise l’ostéo-intégration proximale. Les 
défauts de fixation proximale observés avec le pivot 
UltimeTM (liés à un remplissage proximal limité et à 
Pabsence de traitement de surface bioactif) ont été 
à l’origine des déboires observés, mais ceux-ci n’ont 
pas entravé une reconstruction, observée de manière 
constante. 


Conclusion 


Le principe du verrouillage permet la prise en charge 
de descellements fémoraux avec des pertes de sub- 
stance sévères et/ou des fractures périprothétiques. 
Cette méthode permet, sans greffe osseuse importante, 
des reconstructions osseuses de manière constante. Le 
verrouillage est un artifice de fixation stable néces- 
saire mais pas suffisant : un verrouillage seul sans 
ostéo-intégration ne peut maintenir à long terme la 
fixation et finira par faillir mécaniquement (rupture 
de pivot ou de clavette). Le verrouillage ne dispense 
pas de mettre en place un implant ajusté au contact 
de l’os natif en vue de limiter à court et long terme 
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Figure 4. a : fracture périprothétique de type Vancouver B2. b : reprise par pivot verrouillé long et synthèse par cerclage proximal 
avec mise au fauteuil et pas contact à la fin de la première semaine postopératoire. c et d : consolidation sans faillite du pivot 
verrouillé au recul de 18 mois. 
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les contraintes s’y exerçant. Une fémorotomie peut 
être recommandée en combinaison à l’utilisation de 
ce type de pivot, parfois pour faciliter l’ablation des 
composants précédents, mais surtout pour permettre 
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Femoral press-fit concept in THA revision 
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RÉSUMÉ 


SUMMARY 





Un acte opératoire doit être cohérent et considéré dans sa glo- 
balité ce qui signifie que, lorsqu'on implante une prothèse arti- 
culaire, il faut bien connaître le concept de la prothèse choisie et 
effectuer une préparation soigneuse de son intervention avant de 
s'engager dans une opération qui risque d'être hasardeuse si l'on 
n'a pas une idée claire des objectifs à atteindre. C'est particulière 
ment vrai quand le press-fit a été choisi pour assurer la stabilité 
primaire d'un implant sans ciment. En pratique chirurgicale, ce 
concept est très souvent mal appliqué et la raison est toujours 
une méconnaissance de ses principes. 

C'est Morscher [13, 14] qui a défini les conditions nécessaires 
pour obtenir un effet press-fit efficace : assurer un contact 
os-implant sous forme d'une surface en faisant le choix d'une 
tige droite et assurer un parfait calage en faisant le choix d'une 
tige conique. Sur le plan pratique, le concept press-fit ne peut 
être appliqué qu'au niveau du fémur proximal ou zone isthmique 
et la technique opératoire varie selon la région choisie. Une appli- 
cation rationnelle du concept press-fit n'est possible que si l'on a 
réalisé au préalable une analyse radiologique rigoureuse du fémur 
pour visualiser les obstacles qui peuvent se présenter à l'opéra- 
teur (courbure fémorale) ou plus simplement pour dépister ce qui 
peut être une limite ou une contre-indication de la méthode. 


Mots clés : Prothèse sans ciment. - Concept press-fit. - Surface de 
contact et calage. - Tige droite et conique. - Application pratique. - 
Préparation de l'intervention. 


Before implanting a joint prosthesis, the concept of the pros- 
thesis selected must be thoroughly understood and the surgery 
thoroughly planned, with a clear idea of the objectives to be 
attained. This is particularly important when a press-fit pros- 
thesis has been chosen to ensure primary stability of a cement- 
less implant. In operative practice, the press-fit concept is often 
poorly applied and the reason for this is always a poor under- 
standing of its principles. 

Morscher [13, 14] defined the conditions required to obtain an 
efficient press-fit effect: ensure the bone-implant couple by 
selecting a straight stem and ensure perfect anchorage by selec- 
ting a conical configuration of the stem. In practical terms, the 
press-fit concept can be applied only at the level of the proxi- 
mal femur or the isthmic zone, and the surgical technique varies 
according to the region. Rational application of the press-fit 
concept is possible only after a thorough radiological evaluation 
of the femur, in order to visualise potential obstacles such as 
femoral curvature or more simply to screen for limiting factors 
or contraindications to this method. 


Keywords: Cementless prosthesis. - Press-fit concept. - Bone- 
implant couple and anchorage. - Straight conical stem. - Practical 
application. - Preparation for surgery. 
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Introduction 


Au moment de choisir un implant, les chausse-trapes 
sont nombreuses et prôner les avantages d’une pro- 
thèse en faisant le procès des autres implants de 
la même famille est une démarche périlleuse. Pour 
éviter les polémiques qui ne sont jamais de nature 
à éclairer un lecteur qui doit faire un choix, il est 
prudent de se placer exclusivement sur le terrain des 
idées avec pour objectif le choix d’un concept fia- 
ble qui s’adresse au plus grand nombre de cas afin 
de ne pas changer trop souvent de méthode. Nous 
estimons que le concept press-fit peut entrer dans 
un tel cadre. 

Le press-fit est un concept largement utilisé dans 
Pindustrie prothétique pour assembler deux éléments 
séparés. Dans le domaine chirurgical, Zweymüller (20) 
a été un des premiers à utiliser le press-fit pour assu- 
rer la stabilité primaire d’un implant sans ciment de 
première intention et c’est en 1987 que Wagner (17) 
applique ce concept aux tiges de reprise. Depuis, plu- 
sieurs auteurs ont suivi la même voie (1, 11, 18). 

Cependant, malgré un usage très répandu, force est 
de constater que la plupart des opérateurs mécon- 
naissent les principes de ce concept et cette mécon- 
naissance explique, pour une grande part, sa mauvaise 
application en pratique chirurgicale. Pour tenter de 
pallier cette lacune, il est nécessaire de rappeler les 
principes de ce concept, ce qui nous permettra de com- 
prendre les conditions à remplir pour obtenir un véri- 
table effet press-fit. Par ailleurs, comme toute méthode, 
le concept press-fit a aussi ses inconvénients et limites 
qu’il convient de bien connaître. Enfin, il faut souli- 
gner que le press-fit est un concept exigeant qui néces- 
site une préparation soigneuse de son intervention. 

Le press-fit est un moyen pour assurer la stabilité 
primaire d’un implant sans ciment (de première inten- 
tion ou de reprise) qui consiste à provoquer au niveau 
de l’interface os-implant une pression supérieure (ou 
précontrainte) aux forces déstabilisantes que sont, 
pour une tige fémorale, les contraintes à l’enfoncement 
et en rotation. 


Le press-fit : principes 


Selon Morscher (13, 14), pour assurer un effet press- 
fit chirurgical il faut répondre à deux exigences : obte- 
nir un contact os-implant sous forme d’une surface et 
assurer un parfait calage de l’implant. 

Si ces deux conditions, indispensables pour assurer 
un véritable effet press-fit, sont ignorées de l’opéra- 
teur, il y a peu de chance pour qu’elles soient correcte- 
ment appliquées en cours d’intervention. 























Figure 1. Le choix d'une tige droite impose une ostéotomie 
quand le fémur est courbe. 


Surface de contact os-implant (figure 1) 


Le meilleur moyen pour assurer un contact os-implant 
sous forme d’une surface est le choix d’une tige droite. 
Mais, avec ces implants, il faut éviter un appui trois 
points, ce qui implique une ostéotomie fémorale quand 
le fémur est courbe et quand il est droit il faut éviter 
une implantation en varus. 

Le choix d’une tige courbe ne permet pas d’échap- 
per à ces contraintes car ces implants sont droits 
de face et de profil leur courbure ne correspond 
que très rarement à celle du fémur. En définitive, il 
n’est pas plus difficile de rendre un fémur rectiligne 
que d’adapter la courbure fémorale à celle d’un 
Pimplant. 


Calage de l'implant (figure 2) 


Un bon effet press-fit dépend de la qualité du calage. 
Pour assurer un parfait calage, un implant d’une 
configuration conique offre deux avantages : création 
d’une force horizontale stabilisante et un recalage est 
toujours possible ce qui procure une deuxième ligne 
de défense. Mais il faut aussi savoir qu’une tige longue 
n’est jamais conique sur toute sa longueur et plus la 
pente conique est accentuée plus la hauteur de la zone 
conique utilisable est réduite (cf. infra « Enfoncement 
secondaire »). 
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Figure 2. Une forme conique crée une force horizontale stabili- 
sante et diminue la force verticale de cisaillement. 


Le press-fit : application pratique 


Le concept press-fit est applicable en région proxi- 
male du fémur, en zone métaphyso-diaphysaire, et au 
niveau du fémur diaphysaire dans sa zone isthmique. 
En revanche, il n’est pas applicable au niveau du tiers 
distal du fémur quand la cavité médullaire s’élargit 
pour prendre la forme d’un tromblon. 

Deux cas sont particuliers : fixation en zone méta- 
physaire ou en région proximale après réalisation d’un 
volet trochantéro-diaphysaire. Ces deux modes de 
stabilité primaire ne correspondent pas à un véritable 
press-fit tel que nous l’avons défini, mais, dans certai- 
nes situations, ils peuvent être utiles. 

Pour être efficace, il est préférable d’appliquer le 
concept press-fit sur une courte distance (entre 20 et 
40 mm) et, contrairement à Wagner (17), nous esti- 
mons qu’un contact os-implant plus étendu n’est pas 
nécessaire, ni même souhaitable. 


Press-fit métaphyso-diaphysaire 


Ce mode de fixation correspond souvent à des situa- 
tions où l’on utilise, pour une reprise, une tige sans 
ciment. Pour assurer un effet press-fit en région méta- 
physo-diaphysaire, plusieurs conditions doivent être 
remplies. 

D'une façon idéale, le fémur est droit de face et 
peu courbe de profil. Les défects sont absents ou peu 
importants et ne dépassent pas les zone(s) 2 et/ou 
6 de Gruen. Ces conditions peuvent cependant être 









20-30 mm 
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Figure 3. En région proximale du fémur, il est possible d'assurer 
la stabilité primaire par effet press-fit sur une hauteur de 20 à 
30 mm. 


nuancées car il est toujours possible de combler des 
défects osseux et la présence d’une courbure fémo- 
rale peut être compatible avec une fixation proximale 
si elle est peu accentuée et strictement métaphysaire 
(cf. tableau 6). 

Une voie endo-fémorale avec large ouverture latérale 
et postérieure du grand trochanter est la règle. Une tro- 
chantérotomie est cependant possible, en particulier 
pour faciliter une fixation proximale quand celle-ci est 
fortement souhaitable (ostéoporose). 

Un contact os-implant est recherché sur une distance 
de 20 à 30 mm (figure 3). Cette zone se situe à un 
niveau qu’il est souvent difficile de prévoir à l’avance 
avec précision et pour pallier cet écueil nous préconi- 
sons une préparation en deux temps avec une râpe- 
prothèse d’essai modulable (figure 4). 

NB : Il est possible de réaliser cette préparation avec 
un alésoir ad hoc et, dans ce cas, la râpe modulable fait 
uniquement office de prothèse d’essai. 

Le calage de l’implant définitif se fait habituellement 
sans difficultés à la bonne hauteur si l’on a pris soin de 
choisir l’implant à l’aide d’une prothèse d’essai. 
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Figure 4. Une râpe modulable permet une exacte préparation 
de la zone d'ancrage. 


Press-fit diaphysaire 


Lors d’une reprise, la zone press-fit se situe souvent 
en région diaphysaire, au niveau de l’isthme fémoral. 
La réalisation d’un volet trochantéro-diaphysaire 
procure, dans ce cas, plusieurs avantages : réduction 
d’une courbure (quand elle existe), excision complète 
du ciment, respect du capital osseux tout en étant 
à proximité de la zone d’ancrage ce qui facilite sa 
préparation. 
La préparation du fémur est faite avec les alésoirs : 
e Les alésoirs ont pour première fonction un aligne- 
ment du fémur proximal par rapport au fémur 
diaphysaire. Le fémur n’est pas d’une forme régu- 
lièrement cylindrique et la corticale antérieure du 
fémur (du fait d’une courbure sagittale) constitue 
souvent un obstacle à une préparation dans l’axe 
du fémur diaphysaire quand le volet latéral est un 
peu trop étroit et qu’une ostéotomie de la corticale 
médiale n’a pas été réalisée. 
+ Le deuxième rôle des alésoirs consiste à remode- 
ler la cavité médullaire pour lui donner une confi- 
guration également conique. Pour être efficace, il 
convient d’aléser un segment de fémur rectiligne 
sur une hauteur réduite (figure 5), sachant que les 
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Figure 5. Une «conisation» du fémur n'est possible que sur une 
courte distance. 


alésoirs n’ont pas la capacité de rendre un fémur 
droit quand il est courbe et qu’il est difficile de 
coniser une cavité médullaire sur une distance 
au-delà de 30 à 40 mm, en particulier quand le 
canal médullaire est étroit et les corticales denses 
et épaisses. 


Choix de l’implant avec une prothèse 
d’essai 


Pour obtenir un véritable effet press-fit, il faut utili- 
ser la zone conique de l’implant et disposer d’une 
réserve conique lors du calage de l’implant définitif, 
ce qui signifie assurer la stabilité avec la partie distale 
ou intermédiaire de la zone conique (figure 6). Cette 
nécessité implique de choisir l’implant avec une pro- 
thèse d’essai et non pas avec un alésoir. 


Calage de la tige définitive 


Plus la hauteur de la surface de contact os-implant 
est réduite, plus le calage est sûr surtout si l’on a 
pris soin d’utiliser, pour cette manœuvre, la zone 
conique distale de Pimplant. En revanche, c’est un 
temps opératoire délicat à réaliser si l’on recherche 
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Figure 6. Une prothèse d'essai modulable facilite le choix 
d'un implant avec une réserve conique. 


un press-fit diaphysaire avec une tige longue par voie 
endo-fémorale. 

L'implantation en deux temps d’une tige modulable 
facilite un parfait calage tout en palliant l'inconvénient 
d’une tige définitive qui ne se stabilise pas au même 
niveau que la prothèse d’essai (figure 7). 


Cas particuliers 


Fixation en zone métaphysaire 


Ce mode de stabilité primaire très proximal, en zone 
inter-trochantérienne, nécessite un implant adapté à 
cette situation et il est surtout indiqué quand il faut 
impérativement éviter une fixation diaphysaire (ostéo- 
porose évoluée). 


Fixation proximale sur volet (figure 8) 


Trois conditions sont nécessaires : les corticales d’une 
bonne qualité, bien au contact de l’implant et il faut 
réaliser un solide cerclage. 

Cette option est intéressante pour compléter un 
press-fit diaphysaire un peu précaire et elle favorise 
une transmission proximale des contraintes. 














Figure 7. Quand on a fait le choix d'une tige avec ailettes 
longitudinales tranchantes, il est prudent de réaliser une 
implantation en deux temps. 


Dans les deux cas, on ne peut cependant pas par- 
ler d’un véritable effet press-fit et il est recommandé 
d’être prudent dans les suites opératoires pendant une 
période de 3 à 5 semaines. 


Caractéristiques 
d'une tige press-fit 


Une tige press-fit doit présenter des caractéristiques 
géométriques bien définies et le choix d’une tige courte 
est toujours préférable. Par ailleurs, il faut aussi sou- 
ligner que la modularité n’est pas, en soi, un concept 
pour assurer la stabilité primaire d’un implant sans 
ciment mais un excellent moyen pour obtenir un véri- 
table effet press-fit. 


Dessin d'une tige press-fit 


Pour assurer un effet press-fit, une tige d’une configu- 
ration droite et conique constitue un bon compromis. 
L'état de surface n’a qu’une importance relative et, 
pour nous, il ne constitue pas un facteur déterminant 
pour assurer la stabilité primaire d’un implant sans 
ciment. 
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Figure 8. Si les corticales sont d'une bonne qualité, une stabi- 
lisation proximale de l'implant sur volet est possible si besoin 
après remodelage de la face endomédullaire du volet et ostéo- 
tomie de la corticale médiale. 





Un implant press-fit doit aussi préserver le caractère 
efficient des forces de flexion au niveau des corticales 
qui doivent être soumises à des contraintes (traction et 
compression) pour garder leur trophicité ou se régéné- 
rer (2). Pour atteindre un tel objectif, il convient d’évi- 
ter, en région diaphysaire, un remplissage trop complet 
de la cavité médullaire sans pour autant compromettre 
la stabilité primaire. Les implants quadrangulaires 
(figure 9a) ou avec ailettes longitudinales (figure 9b) 
peuvent atteindre cet objectif; de plus, ces deux confi- 
gurations assurent un bon contrôle des contraintes en 
rotation pas toujours faciles à neutraliser. 


Press-fit et tige courte 


Il est toujours plus facile d’obtenir un véritable effet 
press-fit sur une courte distance, ce qui veut dire que 
ce concept est aussi le meilleur moyen pour implanter 
une tige courte également propice au maintien ou à la 
restauration du capital osseux. 

En se référant à une étude du capital osseux réalisée 
sur une série de 204 patients, selon une méthode d’éva- 
luation mise au point en 2003 (11), il apparaît claire- 
ment que, dans le cadre d’une reprise, l’implantation 
d’une tige longue est toujours moins favorable pour la 
conservation ou la régénération du capital osseux en 
particulier en présence d’une ostéoporose (tableau 1). 


Modularité 


Puget (7, 16) a été le premier, dans les années 1980, 
à souligner l’intérêt d’une tige modulable dans le 
domaine des reprises, depuis de nombreux auteurs ont 
suivi la même voie (1, 8, 11, 12, 18). La modularité 
s'avère surtout intéressante dans le domaine de lancil- 
laire : 

e râpe modulable pour une préparation en deux temps 
du fémur proximal ; 


Figure 9. Les tiges d'une forme quadrangulaire (a) ou avec ailettes longitudinales (b) évitent une rigidification excessive du couple 


os-implant. 
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Tableau 1 

Corrélation capital osseux et longueur de tige 
Capital . Capital osseux 
osseux D |. et ostéoporose stade 4 
et longueur 
tige <250mm | >250mm | <250mm | >250mm 
Valeur 13,2 13 11,8 99 
préop. 
Valeur 15,8 12,8 14,2 11,3 
postop. (+2,5) (+1,4) 























e prothèse d’essai modulable pour faciliter le choix 
d’un implant avec une réserve conique; pour cela 
augmenter le diamètre de l’implant sans augmenter le 
calibre du canal médullaire et de choisir une tige plus 
courte pour éviter une inégalité de longueur des deux 
membres inférieurs (figure 10); 

+ pièce proximale temporaire pour une implantation 
en deux temps d’une tige modulable, ce qui facilite un 
parfait calage et un bon réglage en longueur des deux 
membres inférieurs. 

L’enfoncement (ou migration) secondaire est un incon- 
vénient souvent formulé à l'encontre d’un implant de 
concept press-fit (10). En revanche, le stress shielding, 
en réalité plus préoccupant, est rarement mis en exergue. 
D'autre part, le concept press-fit n’est pas toujours appli- 
cable et il y a des cas où il ne faut pas lutiliser. 


Inconvénients du concept 
press-fit 


Enfoncement secondaire 


Dans le cadre du concept press-fit, l’enfoncement 
secondaire est peu inquiétant car il signifie, dans la très 
grande majorité des cas, un recalage de l’implant et, 
le plus souvent, il est sans conséquences pour l’ostéo- 
intégration secondaire. Pour les 51 patients de notre 
série (204 cas) qui présentent une migration secon- 
daire supérieure à 4mm, l’ostéo-intégration secondaire 
a été jugée très bonne ou bonne 44 fois, soit dans 88 % 
des cas, et les cas évalués mauvais (ostéo-intégration) 
ne sont pas plus nombreux chez les patients qui pré- 
sentent une migration supérieure à 4mm. Par ailleurs, 
il faut aussi souligner qu’un enfoncement secondaire, 
quand il est important, est toujours la conséquence 
d’une mauvaise préparation de l’aire d’ancrage et d’un 
calage insuffisant, ce qui signifie aussi que l’on peut 
facilement l’éviter en adoptant une technique opéra- 
toire plus rigoureuse. 





L : 200 mm 
9 16 mm 


| 


Réserve 
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Zone 
commune 
d'ancrage 


























Figure 10. La modularité est le meilleur moyen pour faire 
le choix d'une tige courte. 


Enfoncement secondaire et qualité du calage sont 
étroitement liés et, pour minimiser le risque d’un 
enfoncement trop important, il convient de bien 
connaître les caractéristiques de la zone conique d’un 
implant. Plus la pente de la zone conique est accentuée, 
plus le calage est facilité, mais cette caractéristique à 
aussi pour effet de diminuer le diamètre la partie dis- 
tale de l’implant qui est peu utilisable car fragilisée et 
Pimplantation d’une tige plus longue que nécessaire 
s'impose souvent. En revanche, une pente conique 
peu accentuée rend le calage d’un implant plus déli- 
cat; mais elle a pour avantage une augmentation de la 
hauteur de la zone conique et la partie distale de ces 
implants peut être utilisée sans risques pour implanter 
une tige courte (figure 11). 


Stress-shielding (tableaux 1, 2 et 3) 


Si l’on se reporte à l’analyse d’une série de 204 cas et 
plus précisément aux 37 cas qui présentent un capital 
osseux secondaire évalué mauvais selon la méthode 
que nous préconisons (11), on peut faire plusieurs 
constatations : 

e le stress shielding est la principale cause de ces mau- 
vais résultats ; 

e le stress shielding survient très souvent dans un 
contexte ostéoporotique, ce qui signifie que ce facteur 
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Figure 11. La pente conique d'un implant est une caractéristi- 
que géométrique qu'il faut bien connaître. 


doit être soigneusement analysé et pris en compte au 
moment d'établir une stratégie ; 

e l’implantation d’une tige fixée en région diaphy- 
saire et d’une longueur supérieur à 200 mm constitue 
un facteur favorisant ce qui veut dire qu’en présence 
d’une ostéoporose, même débutante, il est préférable 
de rechercher une fixation proximale avec une tige 
courte, ce qui n’a été toujours le cas dans cette série 
de patients. 

Le stress-shielding est souvent sous-estimé dans 
les publications qui font état des résultats de tiges 
de reprise sans ciment (8, 18) et, exceptés Paprosky 
(15, 19) ou Boisgard (3), peu d’auteurs font référence 
à ce qui peut constituer une réelle complication. Pour 
expliquer cette carence, il faut incriminer les méthodes 
proposées pour évaluer les résultats radiologiques 
des tiges de reprise; ces méthodes sont insuffisantes 
lorsqu'il s’agit d'évaluer la valeur du capital osseux et 
pour apprécier un résultat dans son ensemble. 


Limites du concept press fit 
Press-fit inapplicable 


Quand la zone isthmique du fémur est gravement alté- 
rée, l'application du press-fit peut être impossible, ce 
concept n'étant pas applicable au niveau du tiers distal 
du fémur. C’est notamment le cas lorsqu’il s’agit d’une 
fracture du fémur sur tige ou d’un descellement itéra- 
tif avec lésions ostéolytiques étendues après implan- 
tation d’une tige longue. Dans toutes ces situations, il 


Tableau 2 
Stress-shielding et capital osseux secondaire 
évalué mauvais 





























Stress- Stade 1 | Stade 2 Stade 3 Stade 4 
shielding . . | 
Absent | Intensité | Intensité | Intensité 
+/- + ++ 
Nombre | 5 6 6 19 
Tableau 3 


Stress-shielding et corrélation avec ostéoporose 
et longueur de tige 




















Stress- Ostéoporose Longueur tige 
shielding 

Stade 4 : Stade | Stade | >200 mm | < 200 mm 
19 cas 3 4 

Nombre S 14 16 3 














convient de s’orienter vers un autre concept et le choix 
d’une tige verrouillée trouve ici ses indications élec- 
tives si les corticales sont d’une qualité satisfaisante. 


Press-fit et ostéoporose 


Quand le fémur est fortement ostéoporotique avec cor- 
ticales amincies, canal médullaire large et d’une forme 
cylindrique, il faut être d’autant plus vigilant que, dans 
une telle situation, il est souvent facile d’assurer la sta- 
bilité primaire d’une tige press-fit avec ailettes longitu- 
dinales tranchantes. 

Si une fixation proximale d’un implant press-fit n’est 
pas possible, ces cas constituent pour nous une contre- 
indication du concept press-fit car l'implantation d’une 
tige à la fois longue et d’un gros diamètre conduit iné- 
vitablement à une grave altération du capital osseux 
par effet stress-shielding si elle est stabilisée en région 
diaphysaire. 

Dans une telle situation, il est souvent préférable de 
s'orienter vers un autre concept : une technique de type 
Exeter avec un apport massif de tissu osseux ou une 
technique en double fourreau, telle que Kerboull (9) 
l’a proposée, sont des alternatives possibles. 

La plupart des classifications préopératoires propo- 
sées dans la littérature (4, 5) ne sont pas adaptées au 
concept press-fit et, mise à part la méthode proposée 
en 2004 par Della Valle et Paprosky (6), ces classifica- 
tions ne sont pas d’un grand secours pour l’opérateur. 

Le press-fit réclame une préparation spécifique qui 
commence par une analyse radiologique rigoureuse du 
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fémur en soulignant qu’une mauvaise analyse radio- 
logique préopératoire est presque toujours la cause 
d’une mauvaise application du concept press-fit. 

Ensuite, il convient de choisir une stratégie opéra- 
toire en se rappelant que vouloir préparer le fémur en 
zone isthmique par voie endofémorale, c’est prendre 
le risque d’une mauvaise préparation et d’un calage 
insuffisant et qu’en présence d’une ostéoporose il faut 
toujours être très vigilant. Enfin, cette préparation se 
termine par la réalisation d’un calque qui résume et 
«visualise » les deux étapes précédentes. 


Analyse radiologique du fémur 


Quand l’on a fait le choix d’un implant sans ciment, 
quatre paramètres sont toujours pris en compte : le 
morphotype, les défects osseux mais aussi les difficul- 
tés pour exciser le ciment et le degré d’ostéoporose. 
Pour chaque paramètre, on établit une classification 
qui lui est propre. 

Au terme de cette analyse, il est possible de créer des 
groupes radiologiques homogènes (GRH) qui serviront, 
ensuite, de référence pour choisir une option stratégique. 


Analyse des paramètres 
radiologiques (tableau 4) 


Morphotype 


Évaluer le fémur de face et de profil sur des radiographies 
prises sur une longueur suffisante : deux choix possibles 
selon la présence ou non d’une courbure fémorale. 

NB : Une analyse effectuée sur une série continue de 
204 cas révèle que 41 % des patients présentent une 
courbure fémorale plus ou moins accentuée. 


Défects osseux 


Évaluer tous les évènements qui ont pour conséquence 
une fragilisation des corticales (granulomes, stress- 
shielding ou usure mécanique) et établir une classifica- 
tion en quatre stades selon l’étendue des lésions. 


Ciment 


Évaluer l’ensemble du lit de ciment (bouchon et épais- 
seur du ciment) en tenant compte de la qualité des 
































Tableau 4 
Paramètres pris en compte pour l'analyse radiologique préopératoire 
Paramètres Analyse radiologique du fémur 
1- Fémur droit 2- Fémur courbe 
Morphotype Fémur droit de face et courbure Courbure de face en varus ou en valgus (accentuée ou non) 
peu accentuée de profil ou courbure globale de profil si fémur droit de face 
Stade 1 Stade 2 Stade 3 Stade 4 
| : Pas de défects ou Défects en Défects 1 corticale, (lat. ou méd. | Défects 2 corticales 
Défects localisés en zones zones 2 et/ou avec zone 3 ou $ atteinte) ou latérale et médiale 
1 et/ou 7 6 mais zones 3 | granulome agressif en zone 4 ou fracture fémur 
et/ou $5 intactes 
1- Pas de difficultés 2- Présence de difficultés 
Ciment Pas de bouchon de ciment ou — Bouchon > 3 cm ou 
< à 3cm avec corticales bonnes — Ciment épais (profil) ou bouchon + et/ou tige excentrée 
avec corticales fragilisées 
Stade 1 : Très bon Stade 2 : Bon Stade 3 : Moyen Stade 4 : Mauvais 
Corticales Corticales Corticales minces + et canal Corticales minces 
épaisses +, canal épaisses médullaire cylindrique + + et canal médullaire 
Ostéoporose médullaire étroit ou | +et canal IC : 0,35 à 0,44 cylindrique et large + 
conique + médullaire IC : =<0,34 
IC : => 0,55 conique +/- 
IC : 0,45 
à 0,54 




















(1) Attention! Dans cette classification, l’isthme fémoral est présent et «utilisable » pour assurer la stabilité primaire. 
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corticales (défects ou ostéoporose). Selon la présence 
ou non de difficultés pour exciser le ciment, il est 
possible d’individualiser deux groupes de patients. 


Ostéoporose 


Évaluer, en zone non implantée, l’épaisseur des cortica- 
les, la géométrie du canal médullaire, et mesurer l’index 
cortical (IC) (épaisseur des corticales). Classification 
en quatre stades. 

NB : 28 % de nos patients présentent une ostéopo- 
rose évoluée de stade 4 et 32 % une ostéoporose débu- 


Tableau 5 
Les différents groupes radiologiques homogènes 


tante de stade 3. (Dans cette série de 204 cas, l’index 
cortical est évalué stade 3 : entre 0,40 et 0,49 et stade 
4 si < à 0,39.) 


Groupes radiologiques 
homogènes (tableau 5) 
Dans le cadre du concept press-fit, ces quatre para- 


mètres n’ont pas la même importance et une hiérarchi- 
sation s’impose. 





Morphotype Ostéoporose | Défects Ciment 





(droit/courbe) | 4 stades 4 stades Difficultés 


Groupes radiologiques homogènes (GRH) 





Stade 1:TB | Stade 1 Oui/non 


Groupe 1 : le seul obstacle est la présence possible 

de difficultés pour exciser le ciment : bouchon ou tige 
excentrée avec ciment épais (profil) et fortement adhérent 
à des corticales + fragilisées par une ostéoporose stade 3. 





Stade 2 : B Oui 





Stade 2 Non 


Droit 


Groupe 2 : défects en zones 2 et/ou 6 et parfois en zones 
1 et/ou 7, mais zones 3 ou $ intactes. Bien apprécier 
l'importance des défects en zones 2 et/ou 6; tenir compte 
de la qualité des corticales (ostéoporose stade 3) et de la 
présence ou non de difficultés pour exciser le ciment. 





Stades 3 
et 4 
Isthme 


intact Oui/non 


Stade 3 : My 


Groupe 3 : défects de stade 3 (1corticale) ou stade 4 

(2 corticales) et dans les 2 cas atteinte des zones 3 et/ou 
5. L’atteinte corticale peut être le fait de granulomes ou 
d’une diminution de la densité et épaisseur des corticales 
par ostéoporose ou stress-shielding. 

NB : Dans tous les cas, l’isthme fémoral est présent 

et «utilisable » et si ce n’est pas le cas voir groupe 6. 





Stade 1 : TB Oui 





Stade 1 
Non 


Groupe 4 : courbure fémorale (face ou profil) peu 
accentuée et pas de défects. Bien évaluer le degré 
d’ostéoporose et les difficultés pour exciser le ciment. 
NB : Si courbure de face accentuée ou globale de profil 
voir groupe $. 





Stades 2 à 4 
Isthme 
intact 


Courbe Stade 2 : B 


Stade 3 : My 


Oui/non 





Groupe 5 : soit courbure fémorale accentuée (face ou 
profil) avec ou sans défects soit courbure peu accentuée 
mais toujours associée à un autre obstacle (défects stade 
2 ou plus, ostéoporose stade 3 et/ou des difficultés pour 
exciser le ciment. 

NB : Dans tous les cas, l’isthme fémoral est utilisable et si 
ce n’est pas le cas voir groupe 6. 





Droit ou Isthme détruit ou 





Oui/non 


Courbe Ostéoporose stade 4 














Groupe 6 : destruction de la zone isthmique du fémur 
qui peut être le fait d’une fracture du fémur ou d’un 
descellement itératif sur tige longue ou présence d’une 
ostéoporose très évoluée (stade 4) avec corticales très 
amincies et canal médullaire large et cylindrique. 
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Paramètres prioritaires 


Ce sont : 

e le morphotype, car la présence d’une courbure fémo- 
rale de face constitue toujours un obstacle à la pré- 
paration d’un contact os-implant sous forme d’une 
surface quand on a fait le choix d’une tige sans ciment 
d’une configuration droite ou anatomique; 

e les défects osseux pour le choix de la zone du fémur 
où il est possible d’assurer la stabilité primaire (fémur 
proximal ou diaphysaire) ou pour constater que les 
dégâts osseux sont tels qu’une stabilisation de l’implant 
par effet press-fit est impossible (isthme fémoral détruit). 


Paramètres secondaires 


e Difficultés pour exciser le ciment : bien qu’une exci- 
sion complète du ciment soit toujours indispensable 
quand l’on a fait le choix d’un implant sans ciment, 
ce paramètre est, le plus souvent (mais pas toujours), 


pris en compte quand l’on hésite entre deux options 
stratégiques différentes. 

e L’ostéoporose : ce paramètre peut influer sur le choix 
de la voie d’abord fémorale et au stade 4 d’une ostéo- 
porose l’implantation d’une tige press-fit peut être 
impossible ou contre-indiquée. 

En combinant les quatre paramètres radiolo- 
giques tels que nous les avons hiérarchisés, il est 
possible d’individualiser six groupes radiologiques 
homogènes. 


Choix d'une stratégie (tableau 6) 


Choisir une option stratégique, c’est d’abord choisir 
une voie d’abord fémorale et de ce choix dépend le 
choix de la zone du fémur où est assurée la stabilité 
primaire de l’implant. 

À chaque groupe radiologique homogène corres- 
pond une option stratégique. Les options 1, 3 et $ sont 
des options fondamentales pour lesquelles il y a une 






































Tableau 6 
Les différentes options stratégiques 
Options stratégiques 
Voie(s) d’abord fémorale Zone de stabilité primaire 
— Voie endo-fémorale, option prioritaire. — Fixation proximale (métaphyso-diaphysaire) option 
— Trochantérotomie option possible si le grand | habituelle, avec, si besoin, un apport endo-médullaire 
trochanter est fragilisé (granulomes+) de tissu osseux. Rechercher cette option en présence 
Option 1 ou s’il constitue un obstacle (coxa vara) d’une ostéoporose débutante (stade 3). 
(GRH 1) ou en présence d’une raideur articulaire. — Si fixation proximale précaire rechercher en plus une 
Dans les 2 cas, une fenêtre fémorale pour fixation diaphysaire pour réaliser une fixation 
exciser un ciment distal abondant est possible. | +/- globale. 
Le choix d’une tige courte est la règle. 
— Voie endo-fémorale ou trochantérotomie si pas de difficultés pour exciser le ciment. 
Fixation proximale si défects peu importants ou ostéoporose st. 3 et si besoin fixation 
Option 2 diaphysaire courte associée. (Voir option 1) 
(GRH 2) & 
— Volet fémoral si difficultés pour exciser le ciment et privilégier une fixation diaphysaire £ 
courte (Voir option 3) 8 
Le) 
8 
— Volet fémoral : choix habituel. Fixation diaphysaire avec un contact os-implant 5 
— Voie endo-fémorale option possible si défects | de 2 ou 3cm en zone isthmique. E 
Éntéon 3 st.3 avec zone 3 ou $ peu fragilisée. Option à Le choix d’une tige courte est la règle (tige longue Ê 
…— 3) privilégier si ostéoporose st.3 pour rechercher rarement nécessaire) ä 
une fixation proximale. Un apport osseux NB : Assurer, si possible, une stabilisation proximale D 
endo-médullaire est alors le plus souvent sur volet si corticales d’une bonne qualité 5 
nécessaire (Voir option 1). £ 
— Trochantérotomie : si pas de difficultés pour exciser le ciment et pour rechercher une fixation proximale e 
Option 4 si ostéoporose de stade 3. Dans cette situation une fenêtre fémorale est possible (Voir option 1) 2 
(GRH 4) mA 
— Volet fémoral si difficultés pour exciser le ciment et privilégier une fixation diaphysaire courte (Voir option S) Lu 
(ail 
© 


(Suite) 
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Tableau 6 
Suite 
Options stratégiques 
Voie(s) d’abord fémorale Zone de stabilité primaire 
— Volet fémoral option habituelle et souvent Fixation diaphysaire avec un contact os-implant 
ostéotomie de la corticale médiale pour la de 2 à 3cm en zone isthmique. 
Option 5 ramener au contact de l’implant Le choix d’une tige courte est la règle 
(GRH 5) — Trochantérotomie possible si une fixation (tige longue rarement nécessaire) 
proximale fortement souhaitable (ostéoporose | NB : Assurer, si possible, une stabilisation proximale 
stade 3 et défects stade 2) (Voir option 1) sur volet après ostéotomie de la corticale médiale 
— Isthme fémoral détruit et pas d’ostéoporose : volet fémoral si fémur courbe et tige verrouillée 
Option 6 
(GRH 6) — Si ostéoporose très évoluée (St. 4) avec corticales minces et canal médullaire très large : le concept 
press-fit est contre-indiqué si l’on ne peut pas assurer une fixation proximale (risques de stress-shielding). 








voie d’abord fémorale prioritaire et un autre choix 
possible. Les options 2 et 4 sont des options intermé- 
diaires avec deux choix possibles et l’option 6 consti- 
tue un cas particulier. 


Réaliser un calque 


Le calque a pour finalités une visualisation des obsta- 
cles dépistés lors de l’analyse radiologique et le chif- 
frage des références utiles pour l'intervention sachant 
que les dimensions de l’implant (hauteur de la pièce 


proximale et diamètre de la pièce distale) sont toujours 
déterminées en cours d’intervention. 

Quand un volet est indiqué, le calque est réalisé en 
trois étapes : 
e 1 : tracer les contours du fémur (figure 12a); 
e 2 : tracer l’axe centromédullaire et l’axe du centre de 
rotation (figure 12b); 
e 3 : déterminer, à l’aide d’abaques, la zone de stabilité 
primaire et la longueur du volet qui est habituellement 
de 17 +2 cm (figure 12c). 





Pan 








a b 











C 





Figure 12. Une déviation du fémur dans le plan frontal est souvent plus «visible» sur un calque. 
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Annexe - Cas cliniques 


m Exemple n° 1 : Fixation diaphysaire courte (figure 13) 


F PS0026_1 





PS 0026 _4 





PS0026_2 





Figure 13. Fixation diaphysaire courte. a. Patient de 63 ans (P. Schuster). PTHG 14 ans, descellement avec atteinte granu- 
lomateuse de la corticale médiale (stade 3). Fémur courbe, bouchon de ciment mais pas d'ostéoporose. b. Reprise en : volet 
trochantéro-diaphysaire et ostéotomie de la corticale médiale, fixation diaphysaire courte, pas de greffe osseuse. c. Résultats 
à 5 ans : bonne régénération osseuse avec cependant une légère diminution de la densité osseuse des corticales. Parfaite 


ostéo-intégration et migration secondaire évaluée à 5 mm. 
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# Exemple n° 2 : Fixation proximale (figure 14) 





Figure 14. Fixation proximale. a. Patiente de 65 ans. Descellement tige fémorale droite. Capital osseux conservé, fémur droit 
mais ostéoporose + avec canal médullaire d'aspect cylindrique. b. Reprise en 1998 : voie endo-fémorale, fixation proximale 
de l'implant avec greffe autologue endo-médullaire et cerclage du fémur métaphysaire. Pas de fixation diaphysaire. c. Résultats 
à 6 ans : pas de migration secondaire, bonne ostéo-intégration proximale, pas de modifications majeures des corticales 
en région diaphysaire. 
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s Exemple n° 3 : Fixation diaphysaire courte (figure 15) 





Figure 15. Fixation diaphysaire courte. a. Patient de 70 ans. PTHD 9ans, usure PEHD, granulomes de stade 3 au niveau 
du fémur qui est légèrement courbe mais pas d'ostéoporose. b. Reprise en 2000 : volet trochantéro-diaphysaire, fixation 
diaphysaire courte, pas de greffe osseuse. Ostéotomie corticale médiale. c. et c: Résultats à 8 ans : bonne régénération osseuse 
mais déficit d'ostéo-intégration proximale et migration secondaire 3 mm. 
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Conclusions 


Le press-fit est un concept efficace pour assurer la 
stabilité primaire d’un implant sans ciment mais c’est 
aussi un concept mal connu. Assurer un effet press- 
fit, c’est caler une tige courte, droite et d’une forme 
conique dans une cavité médullaire soigneusement 
préparée au préalable afin d’assurer un contact os- 
implant sous forme d’une surface. Un implant press- 
fit doit aussi présenter des caractéristiques précises 
pour faciliter la régénération ou le maintien du capital 
osseux à long terme et la modularité est un excellent 
moyen pour assurer un bon effet press-fit. 
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RÉSUMÉ 





L'objectif commun des traitements chirurgicaux des conflits de 
hanche est de soulager des symptômes et de prévenir ou ralen- 
tir l'évolution vers l'arthrose en améliorant le débattement entre 
l'anneau acétabulaire et le col fémoral. Sous arthroscopie, la 
correction des dysmorphies osseuses et le traitement des lésions 
articulaires répondent à des exigences techniques qui imposent 
l'accès aux deux compartiments de la hanche. Différentes ins- 
tallations et approches techniques sont utilisables pour y parve- 
nir. C'est la balance entre leurs avantages et inconvénients qui 
influencera le choix d'une option particulière. 


Mots clés : Conflit fémoroacétabulaire. - Arthroscopie de hanche. 
- Labrum. 





Introduction 


Les travaux de R. Ganz et de son équipe ont précisé 
le concept de conflit fémoroacétabulaire (CFA) et sa 
place dans le groupe des coxopathies mécaniques géné- 
ratrices d’arthrose précoce [10]. La compréhension du 
mécanisme pathogène a permis d’établir les bases du 
traitement chirurgical chez l’adulte avec pour objectif 
le soulagement des symptômes et la prévention de la 
dégradation arthrosique [1,18]. La technique de réfé- 
rence qui vise à corriger les dysmorphies osseuses cau- 
sales et à traiter les lésions articulaires consécutives a 
d’abord été réalisée à l’aide d’une luxation chirurgicale 
[9,18]. D’autres techniques moins invasives reprenant 
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ABSTRACT — ARTHROSCOPIC TREATMENT OF 
FEMOROACETABULAR IMPINGEMENT: TECHNIQUES 
REVIEW 





The common goal of surgical treatments of femoroacetabular 
impingement is to relieve symptoms and prevent or delay the 
progression of osteoarthritis by improving the hip joint clearance. 
With arthroscopy, the treatment of osseous abnormalities and 
cartilage or labral injuries can be undertaken with techniques 
that make access to both hips' compartments necessary. Several 
technical approaches and set ups can be used to succeed. It is 
the balance between their advantages and inconveniences that 
will determine the choice of a specific option. 


Key words: Hip arthroscopy. - Femoroacetabular impingement. 
- Labral repair. 


les mêmes principes, dont l’approche sous contrôle 
arthroscopique, ont été développées en parallèle. 

Les premiers résultats validant le traitement sous 
arthroscopie du CFA ont été rapportés par Sadri en 
2004, dans une étude comparative avec le traitement 
par luxation chirurgicale [25]. L'auteur y a proposé 
une technique arthroscopique dans laquelle la correc- 
tion des anomalies osseuses s’effectue sous traction 
grâce à un distracteur original à fiches intraosseuses 
juxta-articulaires [26]. En 2005, Sampson a décrit 
une technique d’ostéoplastie endoscopique avec une 
approche plus conventionnelle à l’aide d’une table 
de traction standard [27]. Ce mode opératoire, qui 
reprend les principes classiques d’entrée dans une hanche 
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décoaptée sous traction, s’est rapidement développé 
[22,23]. Une autre approche consiste à débuter l’inter- 
vention en pénétrant dans la partie de l’articulation 
accessible sans traction. Par cette voie, une capsulo- 
tomie peut être effectuée avant d’appliquer la traction 
[11]. Dans cet exposé, nous évoquerons les différentes 
options d'installation et d’exposition envisageables. 
Quels que soient les choix retenus, des séquences tech- 
niques communes s’imposeront lors de la réalisation 
des gestes thérapeutiques. Nous en décrirons les carac- 
téristiques principales et les particularités. 


Rappels 
Anatomie arthroscopique 


Depuis la description proposée par Dorfmann et 
Boyer, il est habituel de diviser la hanche en deux 
compartiments [6]. Le compartiment périphérique 
(CP) est accessible sans traction. Il comprend la por- 
tion intracapsulaire du col et la partie externe de la 
tête fémorale située latéralement par rapport au bord 
libre du labrum. La synoviale tapisse la capsule et son 
renflement annulaire médian (zone orbiculaire). Elle 
forme au niveau du col des replis dont le plus remar- 
quable, à son bord inférieur, est représenté par le repli 
pectinéofovéal. Le compartiment iliofémoral, plus 
communément dénommé compartiment central (CC), 
correspond à l’espace virtuel situé entre les surfaces 
articulaires acétabulaires et fémorales. Son ouverture 
est rendue possible par une traction exercée entre le 


Rotation; 10.0 deg, 


fémur et le bassin, qui donne accès à la face médiale du 
labrum, aux surfaces cartilagineuses semi-lunaires et 
à la synoviale de l’arrière-fond acétabulaire. La partie 
supérieure de la tête fémorale en zone de charge et le 
ligament rond (ligament teres ou ligament de la tête 
fémorale) sont également accessibles dans cet espace. 


Planification des gestes à effectuer : 
évaluation préopératoire 


Le diagnostic d’un conflit de hanche peut être posé à 
l'issue de l’examen clinique et du bilan radiographique 
standard complété d’un profil axial [10]. Ces clichés 
permettront de classer les conflits en type came, pince 
ou mixte et donc de planifier plus ou moins précisément 
les gestes d’ostéoplastie à effectuer [12,21] L’imagerie 
secondaire (arthro-IRM/CT\) [figure 1] avec coupes 
radiaires pourra affiner le diagnostic en objectivant 
une asphéricité fémorale méconnue des clichés stan- 
dard [8]. Un déroulé dynamique du col fémoral sous 
fluoroscopie, en début d’intervention, pourra complé- 
ter cette évaluation morphologique sur le versant fémo- 
ral. La topographie des ostéoplasties et leur profondeur 
peuvent donc être estimées à ce stade, mais plus préci- 
sément au niveau fémoral qu’acétabulaire [12]. 

Le bilan lésionnel intra-articulaire ne pourra être 
établi définitivement que lors de l’exploration arthro- 
scopique. Du fait de la pression de coaptation de la tête 
fémorale, l’imagerie est souvent prise en défaut lorsqu'il 
s’agit de diagnostiquer des délaminations cartilagi- 
neuses acétabulaires, voire certaines lésions du labrum. 





Figure 1. Arthro-IRM préopératoire d'un conflit par effet came secondaire à une séquelle d'épiphysiolyse. 
Coupes radiaires tous les 10°. À la partie antérieure du col (plan de coupe horizontal), l'angle & est normal (41°, image du milieu). 
En zone antérosupérieure (plan de coupe à 50°), il est franchement anormal, à 83°. 


Collection H. Redon, J.E. Gédouin. 
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Ainsi, la décision de réaliser un geste tel qu’une suture 
labrale est le plus souvent prise en peropératoire. 


Options d'installation et d'approche 
endoscopique de la hanche 


Installations 


Plusieurs types d’installation peuvent être utilisés 
( ). Leur choix sera influencé par des préférences 


individuelles ou des options techniques. On peut retenir 
en faveur du décubitus latéral le meilleur dégagement 
du relief trochantérien qui facilite la réalisation des 
voies péritrochantériennes, notamment chez les patients 
obèses. Avec cette installation, il est possible d’utiliser 
plusieurs modes de distraction avec ou sans appui péri- 
néal (fig ). L'installation du patient est plus 
simple en décubitus dorsal. L'utilisation d’une contre- 
traction stabilise le bassin sur le support périnéal large en 
mousse, qui est décalé pour favoriser l’appui ischiatique 
et limiter le risque de compression périnéale ( ). 





Figure 2. Différentes installations utilisables. 


© 2012 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés 


a. Décubitus dorsal avec appui périnéal (supine). Collection T. Boyer, avec autorisation. b. Décubitus latéral avec appui périnéal. 
D'après Simpson J, Sadri H, Villar R. Hip arthroscopy technique and complications. Orthop Traumatol Surg Res 2010; 96S : S287-95. 
c. Décubitus latéral avec appui fessier. d. Décubitus latéral avec distracteur invasif. D'après Gédouin JE, Duperron D, Langlais F 
Thomazeau H. Update to femoroacetabular impingement arthroscopic management. Orthop Traumatol Surg Res 2010; 96 : 222-7. 
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Voies d'abord et rapports 
anatomiques 


La réalisation des voies d’abord lors d’une arthrosco- 
pie de hanche est une étape particulièrement exigeante, 
voire difficile en début d’apprentissage. Cela est dû 
d’une part à la profondeur de l'articulation qui modi- 
fie les distances habituelles de triangulation et d’autre 
part à l’épaisseur et à la rigidité de la capsule qui limi- 
tent la mobilité des instruments, diminuant d’autant 
plus la tolérance à un mauvais placement. Enfin, la 
proximité des éléments vasculonerveux de voisinage 
impose une vigilance particulière. 

Plusieurs traités ont fait la synthèse des voies d’abord 
classiquement utilisées avant l’ère du traitement du 
CFA [4,6]. Ainsi, on peut décrire trois groupes de voies 
d’abord selon leur situation anatomique : les voies 
péritrochantériennes, plus en avant les voies antérola- 
térales, puis les voies antérieures (figure 3). 

Byrd et al. [2] ont étudié les rapports anatomiques 
entre les voies péritrochantériennes de Glick [13], 
la voie antérieure de Johnson [16] et les éléments 





Figure 3. Points d'entrée cutanés des principales voies d'abord 
de l'arthroscopie de hanche. D'arrière en avant, les voies péri- 
trochantérienne postérieure (PP) et antérieure (PA). Entre les 
deux, la voie 1, supérotrochantérienne, permet d'accéder au 
compartiment périphérique et correspond au même point 
d'entrée que la voie péritrochantérienne moyenne (*]. Les voies 
antérolatérales (AL), la voie 2 et la voie 3, traversent le muscle 
tenseur du fascia lata dans la zone antérolatérale. La voie anté- 
rieure (A) traverse le muscle sartorius. 





Figure 4. Rapports anatomiques entre les voies 1 et 2 et les élé- 
ments vasculonerveux de voisinage. 

En arrière, le nerf sciatique. En avant, la bifurcation du nerf 
cutané latéral fémoral en deux branches : une branche glutéale 
horizontale à trajet postérieur et une branche descendante 
fémorale. Plus en avant, le nerf puis l'artère fémorale. 


vasculonerveux de voisinage. La voie péritrochan- 
térienne antérieure se situe au niveau de langle 
antérosupérieur du grand trochanter. C’est la voie 
habituellement première pour accéder au CC, car 
c’est la plus éloignée des éléments vasculonerveux 
(figures 3 et 4). La tangente au bord postérieur du 
grand trochanter représente la limite postérieure de 
sécurité. Plus en arrière chemine le nerf sciatique. 
La réalisation sur cette ligne de la voie péritrochan- 
térienne postérieure s’effectuera hanche en exten- 
sion et rotation neutre ou légèrement externe pour 
maintenir le nerf éloigné. L’intersection entre la 
ligne verticale passant par l’épine iliaque antérosu- 
périeure et sa perpendiculaire passant par le sommet 
du grand trochanter définit le point d’entrée de la 
voie antérieure. 

Son utilisation est débattue en raison de la proxi- 
mité et des fréquentes variations anatomiques du nerf 
cutané latéral fémoral (NCLF). D’après les observa- 
tions de Byrd, cette voie doit traverser le sartorius 
en plein corps pour rester en dedans de la branche 
fémorale, la plus médiale du NCLF La proximité sera 
d’autant plus grande avec le nerf que l’on cherche à 
rester à distance du paquet vasculonerveux fémoral 
situé plus en dedans. La branche glutéale du NCLF 
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s’écarte latéralement et suffisamment haut pour ne 
pas être menacée. En revanche, la branche fémorale 
plus proche chemine régulièrement le long du bord 
latéral du sartorius et peut croiser le bord externe 
tenseur du fascia lata (TFL) [24]. Ainsi, la marge de 
sécurité offerte par cette voie semble d’autant plus 
réduite que le repérage palpatoire des muscles est 
malaisé. De ce fait, il semble plus sûr de rester éloi- 
gné latéralement du bord antérieur du TFL. On y 
parvient à l’aide de la voie proposée par Dorfmann 
et Boyer, située au milieu de la zone antérolatérale 
(figure 3) et dirigée en profondeur vers le com- 
partiment périphérique [5,6]. Nous utilisons dans 
cette zone une voie plus distale et latérale (voie 2, 
figure 3). Cette voie essentiellement instrumentale 
chemine à travers les fibres charnues du TFL et du 
muscle droit fémoral avant de transfixier la capsule. 
Notre voie arthroscopique première et principale est 
située en regard du sommet du grand trochanter ou 
légèrement en avant (voie 1, figure 3). Elle traverse 
successivement le tractus iliotibial, le moyen fessier 
puis la capsule en direction du CP. Une troisième voie 
en zone antérolatérale haute (voie 3, figure 3) peut 
être utilisée occasionnellement. Cette voie, qui offre 
un meilleur angle d’attaque pour le rebord acétabu- 
laire antérosupérieur, doit en proximal rester proche 
du sommet de l’acétabulum pour ne pas menacer la 
branche glutéale du NCFL ou les branches termina- 
les du nerf glutéal supérieur. 

Historiquement, les voies péritrochantériennes 
combinées à la voie antérieure servaient d’accès au 
compartiment central et les voies antérolatérales au 
compartiment périphérique. C’est le développement 
du traitement du CFA avec ses gestes de plus en 
plus complexes qui, en imposant la réalisation d’une 
capsulotomie, a fait évoluer ce schéma. La mobilisation 
des instruments ainsi facilitée a permis la réduction du 
nombre de voies. Deux entrées cutanées infracentimé- 
triques (voies 1 et 2, figures 3 et 4) peuvent suffire, en 
accédant aux deux compartiments, à traiter la majo- 
rité des CFA sous arthroscopie. 


Options techniques et gestes 
thérapeutiques 


La différence entre les options techniques concerne 
essentiellement la chronologie des séquences d’accès 
aux deux compartiments de la hanche et les voies 
d’abord qui en découlent. Les gestes thérapeuti- 
ques (ostéoplastie et traitement des lésions labrales 
et cartilagineuses) relèvent globalement des mêmes 
contraintes techniques, quelle que soit l’option 
choisie. 


Accès premier au compartiment central 


Cette technique d’accès à la hanche toutes indications 
confondues est la plus diffusée, pour des raisons histo- 
riques. Le patient est installé indifféremment en décu- 
bitus dorsal ou latéral. Un vecteur de traction facilitant 
la décoaptation coxofémorale à été proposé par Byrd 
et al. [3]. La hanche est placée en abduction et rota- 
tion interne avec une extension nulle pour éviter un 
étirement excessif du nerf sciatique. Certains auteurs 
ajoutent jusqu’à 20° de flexion pour détendre les liga- 
ments iliofémoraux et faciliter la distraction [4,22,23]. 
Philippon et al. y associent, sous traction, une man- 
œuvre d’adduction et de rotation interne maximale 
[22]. Une rachianesthésie avec un bloc moteur effi- 
cace peut être pratiquée. Sous anesthésie générale, le 
relâchement musculaire doit être favorisé par lutili- 
sation de curare. La traction est ensuite exercée pour 
permettre une décoaptation autorisant au minimum le 
passage d’une aiguille canulée. Ce geste a pour objec- 
tif de supprimer le vide articulaire, souvent matérialisé 
par un croissant clair sur le contrôle fluoroscopique 
(figure 5). Le bon placement de l’aiguille est fonda- 
mental. Elle doit se situer dans la moitié inférieure 
de Pinterligne pour éviter de transfixier le labrum, le 
biseau vers le bas pour glisser en cas de contact avec 
le cartilage de la tête fémorale. Une résistance élevée 
au passage de l’aiguille peut être un autre élément 
indiquant une transfixion labrale et conduire à repren- 
dre le geste [28]. 

L'annulation de l’effet ventouse peut entraîner à elle 
seule un gain d’ouverture articulaire suffisant pour le 
passage des dilatateurs capsulaires et la mise en place 





Figure 5. Contrôle radioscopique du bon positionnement 
de l'aiguille dans une hanche décoaptée dans la technique 
d'entrée première dans le compartiment central. 

Le croissant clair matérialise le vide articulaire. 

D'après Simpson J, Sadri H, Villar R. Hip arthroscopy techni- 
que and complications. Orthop Traumatol Surg Res 2010; 96S : 
S287-95. 
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de l’arthroscope. Parfois, un supplément de traction 
est nécessaire. Lorsque la vue du compartiment cen- 
tral est satisfaisante, la seconde voie d’abord est alors 
réalisée sous contrôle arthroscopique. Si la première 
voie péritrochantérienne est trop antérieure pour la 
zone à traiter, la seconde sera souvent plus postérieure 
pour obtenir suffisamment de recul visuel par rapport 
à la zone à traiter. Selon les auteurs, une troisième voie 
péritrochantérienne [23] ou antérieure [2] peut être 
utilisée. Deux voies sont suffisantes pour Philippon 
et al. [22] : une première péritrochantérienne moyenne 
(ou supérotrochantérienne) et une seconde antérieure. 
Dans tous les cas, il convient de s’assurer que la voie 
arthroscopique est à une distance suffisante de la 
voie instrumentale pour assurer la bonne exploration 
visuelle et palpatoire du CC. Le bilan lésionnel est 
alors effectué. Si la lésion est limitée et bien placée par 
rapport aux voies d’abord, un simple geste de débri- 
dement localisé pourra être réalisé sans capsulotomie. 
Dans la grande majorité des cas, la mobilité des ins- 
truments est insuffisante pour accéder à toute la lésion 
et la capsule est alors sectionnée à la demande. Cette 
capsulotomie, de réalisation technique relativement 
facile, peut être effectuée à l’aide d’un bistouri arthros- 
copique, d’une électrode de radiofréquence, voire d’un 
shaver. Elle est complétée par une capsulectomie par- 
tielle pour faciliter l'exposition, si la réalisation d’une 
acétabuloplastie avec ou sans réinsertion du labrum 
est indiquée. 

Si une fémoroplastie est envisagée, l’accès au CP est 
ensuite nécessaire. Si la capsulectomie a été étendue 
latéralement, elle peut permettre le passage direct du 
CC au CP avec les mêmes voies d’abord. Dans le cas 
contraire, une ou deux voies spécifiques supplémentai- 
res sont réalisées en reprenant le plus souvent un des 
orifices cutanés existants [23]. Cet accès au CP s’effec- 
tue traction relâchée et hanche fléchie pour ouvrir au 
maximum l’espace capsulaire antérieur. 

Une variante technique a été proposée par Sampson 
qui, pour accéder au CP, réalise une capsulotomie de 
dehors en dedans en plaçant son arthroscope en posi- 
tion extracapsulaire au niveau de la jonction tête-col 
fémoral [27]. Elle implique la création d’une chambre 
de vision aux dépens des fibres musculaires contiguës 
à la capsule. 

L'accès premier au compartiment central impose 
donc d’appliquer la traction avant la réalisation des 
voies d’abord. La traction ne sera diminuée qu’une 
fois la capsulotomie réalisée. Si l’espace articulaire est 
suffisamment large, l’accès est relativement aisé, mais 
le seul contrôle radioscopique n’éliminera pas les ris- 
ques de lésions iatrogènes du labrum ou du cartilage. 
L'artifice de la capsulotomie par voie extracapsulaire 


a été proposé pour accéder de façon plus sécurisée au 
CC [14]. Cette technique, plus agressive sur les fibres 
musculaires environnantes, peut également être utile 
dans les cas où la décoaptation apparaît insuffisante 
malgré une forte traction. 

Les complications potentielles dues aux pressions 
sur l’appui périnéal peuvent être évitées grâce à l’uti- 
lisation d’un distracteur invasif (Da Rold Medical®) 
[figure 2d]. Son utilisation présente un certain nom- 
bre d’avantages : meilleur couple de traction du fait 
de zones d’ancrage directes et rapprochées sur les seg- 
ments osseux juxta-articulaires, possibilité de dégager 
plus facilement la tête fémorale pour traiter des zones 
habituellement peu accessibles et moins d’inquiétude 
due au facteur temps lors de la courbe d’apprentis- 
sage. En revanche, la pose de l’appareillage est, tout 
du moins au début, techniquement exigeante et donc 
consommatrice de temps opératoire. Le passage trans- 
musculaire des fiches de fixation peut être source de 
douleurs postopératoires supplémentaires. Enfin, le 
surcoût très significatif induit en France par le non- 
remboursement des fiches s'avère problématique, 
notamment en pratique libérale. 


Accès premier au compartiment 
périphérique 

L'entrée première dans la hanche par le compartiment 
périphérique en décubitus dorsal a été popularisée 
par Dorfmann et Boyer, préférentiellement dans des 
indications de traitement de la pathologie synoviale 
[5,6]. Dienst et al., en s’inspirant de cette technique 
d’accès, ont développé un artifice technique permet- 
tant de sécuriser l’entrée secondaire dans le comparti- 
ment central [7]. Via un contrôle visuel par le CP, un 
guide métallique souple (nitinol) est placé sous la face 
médiale du labrum. L’arthroscope retiré lors de l’appli- 
cation de la traction est replacé par la voie antérieure 
dans le compartiment central, après avoir vérifié sous 
fluoroscopie qu’une décoaptation suffisante était obte- 
nue. Les autres voies plus postérieures seront ensuite 
effectuées sous contrôle arthroscopique. 

Nous avons débuté notre expérience en 2004 avec 
une technique d’accès premier au compartiment cen- 
tral, d’abord avec table et appui périnéal puis avec dis- 
tracteur invasif. Notre approche a ensuite évolué avec 
pour objectif d’en limiter la complexité tout en pré- 
venant les risques de complications périnéales. Pour 
ce faire, nous employons depuis 2007 un système de 
traction utilisant une table orthopédique polyvalente 
(Maquet®) ayant la possibilité d’adapter un support 
fessier sans appui périnéal (figure 2c). L'effet de contre- 
traction est ici moins direct, avec un risque majoré de 
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bascule du bassin. Pour diminuer la force nécessaire 
à la décoaptation articulaire, il nous est apparu inté- 
ressant d’effectuer la capsulotomie avant d’exercer la 
traction, via un accès premier par le CP [11]. Cette 
section de la capsule permet le passage direct du CP 
au CC en conservant les mêmes voies d’abord. Cette 
étape peut être délicate, surtout si la capsulotomie a 
été insuffisante vers le sommet de l’acétabulum. Elle 
offre en revanche l’avantage d’une entrée sécurisée 
sous contrôle visuel dans le compartiment central, tout 
en diminuant la force nécessaire à la distraction. Si le 
passage direct d’un compartiment à l’autre semble trop 
difficile, notamment en début d'apprentissage, l'accès 
secondaire au CC peut être exécuté de façon conven- 
tionnelle en réalisant une voie capsulaire séparée sous 
radioscopie ou en utilisant l’artifice de Dienst [7]. Cette 
séquence d’accès aux compartiments de la hanche, 
de «sensibilité hexagonale», peut être pratiquée quel 
que soit le type d’installation choisi [12]. 


Traitement des conflits 
fémoroacétabulaires 


Nous décrirons ici les gestes thérapeutiques consen- 
suels et leurs particularités techniques à travers notre 
approche usuelle. Quel que soit le type de conflit 
(came, pince ou mixte), une capsulotomie est effectuée 
et la chronologie des séquences d’accès aux deux com- 
partiments est toujours la même. 


Salle d'opération et matériel utilisé 


Le patient sous anesthésie générale est installé en décu- 
bitus latéral sur table orthopédique. Son maintien est 


assuré par un appui lombosacré postérieur et un appui 
thoracique antérieur. L’appui de contre-traction est 
appliqué à plat sur l’ischion controlatéral à la hanche 
opérée sans déborder sur le périnée (figure 2c). La 
hanche opérée est fléchie à 45° pour ouvrir l’espace 
sous-capsulaire antérieur. La rotation est neutre ou 
légèrement externe pour dégager la partie antérieure 
du col. Pour ce faire, le genou est soutenu par un appui 
en U fixé sur la barre de traction. La chaussure clas- 
sique est renforcée par un système de traction non 
adhésif (TensoplastTM) remontant jusqu’au tiers infé- 
rieur de la cuisse pour limiter la déperdition de trac- 
tion dans les articulations sous-jacentes (figure 2c). 
La surface cutanée au-delà des côtes basses fait l’ob- 
jet d’une préparation classique associant détersion et 
badigeonnage antiseptique. Un champ d'isolation ver- 
ticale (Hartmann®) habituellement dédié à la trauma- 
tologie est disposé horizontalement, avec une surface 
collante qui couvre largement les zones d’incision. Ce 
champ couvre la totalité de la table de traction et l’ar- 
ceau de l’amplificateur de brillance placé au-dessus et 
vers la tête du patient (figure 6a). L'opérateur et l’aide- 
instrumentiste sont en arrière du patient, avec en face 
d’eux la colonne d’arthroscopie et plus bas les écrans 
de l’amplificateur de brillance (figure 6b). 
L'instrumentation de base est classique. Notre maté- 
riel dédié à l’intervention se limite à deux aiguilles canu- 
lées dans lesquelles cheminent des guides métalliques 
souples (nitinol) pour les mandrins dilatateurs. Les 
industriels proposent des aiguilles et des guides de tailles 
et diamètres variables. En fonction des gestes réalisés, 
nous utilisons une ou deux canules fendues métalliques 
rigides différentes (Smith & Nephew®), un pic chondral 
pour les microfractures et un crochet palpateur. Comme 





Figure 6. a. Champage et position de l'amplificateur de brillance. b. Disposition de la salle d'opération. 
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la plupart des équipes, nous utilisons une optique à 70° 
qui autorise une meilleure vision du «plafond» du CC, 
c’est-à-dire de la partie supérieure de lacétabulum et 
de la face interne du labrum. Son utilisation facilite le 
contrôle visuel de la création des voies d’abord ou de la 
capsulotomie et l’habitude de cette vision différente s’ac- 
quiert rapidement. Cette optique est de longueur stan- 
dard. Il en est de même pour les couteaux à synoviale, 
diamètre 5 mm) et fraises motorisées (ovales, de 4 mm 
de diamètre) identiques à ceux employés pour d’autres 
articulations (Arthrex®). Un couteau angulé de plus petit 
diamètre (4,2 mm) peut être utile pour accéder à la par- 
tie plus serrée, antérieure, voire antéro-inférieure de l’ar- 
ticulation. Une électrode de thermocoagulation avec une 
extrémité en forme de crochet sert pour la capsulotomie 
et accessoirement l’hémostase. Une arthropompe est uti- 
lisée avec des poches de sérum chauffées pour limiter le 
refroidissement du patient. Un kit de suture comprenant 
une mèche et son guide, un bistouri arthroscopique, un 
passe-suture, un pousse-nœud et un coupe-fil est utilisé 
en plus en cas de réinsertion du labrum. 


Accès au CP 


La voie d’abord arthroscopique première est repérée à 
la palpation du sommet du grand trochanter ou légère- 
ment en avant de celui-ci (voie 1, /figure 3). L’aiguille 
se dirige droit vers la tête jusqu’à obtenir un contact 
osseux, puis on lui imprime par à-coups un trajet 
oblique en bas et en avant jusqu’à glisser sur le rebord 
antérieur du col pour atteindre la chambre capsulaire 





Figure 7. Confection de la voie instrumentale (voie 2) à l'aide 
d'une aiguille canulée sous contrôle visuel de l'arthroscope 
introduit par la voie 1 dans le compartiment périphérique. 


antérieure. Un test de reflux après injection de sérum 
peut être utilisé comme indicateur du bon franchisse- 
ment de la capsule et un premier contrôle radiosco- 
pique est effectué pour contrôler le positionnement 
de l’aiguille. Le guide nitinol est glissé dans l'aiguille 
jusqu’au contact de la capsule antéro-inférieure qui 
offre une résistance élastique. Un mandrin dilatateur 
est descendu sur le guide en prenant soin de suivre le 
même trajet. La capsule est épaisse à ce niveau et les 
guides de petit diamètre peuvent se tordre facilement. 
En cas de franchissement capsulaire anormalement dif- 
ficile, il faut se méfier d’une coudure du guide qui peut 
aboutir à sa rupture. Une fois le mandrin en place dans 
le CP, la chemise de l’arthroscope ou une canule métal- 
lique dédiée est glissée sur lui. Le mandrin est retiré et 
l’arthroscope mis en place. À ce stade, il est très peu 
mobile. Seule la rotation de l’optique permet de visua- 
liser médialement la portion externe de la tête, la face 
externe du labrum et latéralement le col surplombé par 
capsule et la synoviale. La voie instrumentale (voie 2, 
figure 3) est positionnée 7 à 10 cm plus en avant et dis- 
talement que la voie 1. Laiguille vise alors l'extrémité 
de Parthroscope et traverse la capsule sous son contrôle 
visuel (figures 7 et 8). La difficulté de ce geste en début 
d’apprentissage réside dans la tendance à converger 
excessivement par crainte d’un trajet trop antérieur. Le 
passage du dilatateur est ici facilité par la finesse plus 
grande de la capsule. Une seconde chemise ou canule est 
placée dans cette voie (figure 9) et l’arthroscope déplacé 
de la voie 1 à la voie 2. On glisse une canule fendue 
courte sur un mandrin dans la voie 1. L’électrode cro- 
chet y est introduite et la canule est retirée. 


Capsulotomie 


Elle est débutée par une incision oblique courte 
d’avant en arrière et de dedans en dehors pour élargir 





Figure 8. Vue arthroscopique correspondant à la figure 3 (hanche 
droite). 
Le guide nitinol sort de l'aiguille. 
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Figure 9. Vue extérieure (hanche droite) des voies 1 et 2 
avec chemises d'arthroscope en place. 


lorifice d’entrée capsulaire. La mobilisation de l’élec- 
trode en est grandement facilitée et la capsulotomie 
est poursuivie par une incision arciforme proximale en 
longeant le labrum d’avant en arrière jusqu’au sommet 
de la tête fémorale, soit environ de 3 h à O h sur une 
hanche droite (figures 10 et 11). La section est ensuite 
prolongée latéralement en forme de L jusqu’à la voie 
1 (figure 12). 


Fémoroplastie (figures 13a et 13b) 


S’il existe une perte de sphéricité céphalique (conflit de 
type came ou mixte), la fémoroplastie est débutée à ce 





Figure 10. Début de la capsulotomie à l'aide de l'électrode pla- 
cée dans la voie 1 sous contrôle visuel de l'arthroscope placé 
dans la voie 2 (hanche droite). 





Figure 11. Image arthroscopique de la capsulotomie correspon- 
dant au schéma de la figure 10 (hanche gauche). 


stade. Plusieurs repères peuvent aider à définir la limite 
médiale de l’ostéoplastie. La délimitation entre le car- 
tilage sain, bien lisse de la tête et l’encroûtement carti- 
lagineux irrégulier voire ulcéré à la jonction tête-col 
anormalement convexe est parfois bien visible. Cette 
limite correspond le plus souvent à la cicatrice du car- 
tilage de croissance (figures 14a et 14b). En labsence 
de repère visuel formel, il peut être utile de s’aider de la 
fluoroscopie et d’effectuer un marquage avec l’électrode 
le long de ce vestige radiovisible (figures 14c et 14d). 
L'ostéoplastie peut alors être débutée sous contrôle de 
l’arthroscope resté dans la voie 2, la fraise étant passée 





Figure 12. Décoaptation de la hanche sous traction. 

Grâce à la capsulotomie, l'arthroscope placé dans la voie 1 
passe directement du compartiment périphérique au compar- 
timent central. 
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a 


Figure 13. Fémoroplastie. 
a. La fraise placée dans la voie 2 suit la jonction tête-col matérialisée par la cicatrice du cartilage de croissance. b. Fémoroplastie 
antérosupérieure achevée. 











Figure 14. Fémoroplastie. 

a. Démarcation bien visible (flèches) entre le cartilage sain de la tête et le cartilage ulcéré 
de la «bosse» à la jonction tête-col qui sert de limite médiale à l'ostéoplastie (hanche 
droite, vue arthroscopique par la voie 1). b. Même hanche et même vue après fémoro- 
plastie. c. Marquage à l'électrode de la limite médiale de l'ostéoplastie. La démarcation 
est moins nette (vue arthroscopique par la voie 2, hanche gauche). d. La fémoroplastie 
peut être débutée par la voie 1 et suit le marquage médial. 
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dans la voie 1. Si la capsule gêne la vision, une capsulec- 
tomie limitée et à la demande peut être effectuée au 
shaver. Ce geste peut être quelque peu hémorragique et 
gêner la vision. L’hémostase à l’aide de l’électrode n’est 
pas toujours aisée et une infiltration péricapsulaire en 
début d’intervention, de sérum ou de lidocaïne adréna- 
linée peut réduire ce risque [14]. Avec l’habitude, cette 
étape peut s'effectuer sans canule de travail, le passage 
des instruments étant grandement facilité par la capsu- 
lotomie. La fémoroplastie est poursuivie en replaçant 
l’arthroscope en voie 1 et la fraise en 2. Nous préférons 
les fraises ovales ou cylindriques qui offrent une plus 
grande surface de contact. La profondeur de la résec- 
tion est guidée par l’aspect radiologique préopératoire et 
par l'impression visuelle voire radioscopique peropéra- 
toire. La limite supérieure et postérieure du fraisage est 
classiquement déterminée par l'émergence des vaisseaux 
nourriciers terminaux circonflexes postérieurs [9]. Cette 
limite n’est en pratique pas accessible la hanche fléchie 
sans traction. Dans cette position, seule la partie anté- 
rieure voire inférieure de la jonction tête-col sera traitée. 
L'étendue de la résection vers le bas dépend de la pla- 
nification et de l’aspect peropératoire visuel et/ou fluo- 
roscopique, mais ne dépassera pas le repli pectinofovéal. 
Latéralement, il faut rechercher une jonction en pente 
douce entre la zone fraisée et la corticale du col fémoral. 

À ce stade, la fémoroplastie est souvent incomplète, 
du fait d’un accès insuffisant à la portion supérieure 
de la jonction tête-col. Cette zone sera traitée après 
le temps opératoire dans le compartiment central. La 
traction sera alors relâchée au deux tiers et la hanche 
placée en extension et légère rotation interne, permet- 
tant ainsi une meilleure exposition de la partie supé- 
rieure de la tête. 


Accès au compartiment central 


Le patient est curarisé quelques minutes avant d’exer- 
cer la traction. La hanche est placée en extension et 
rotation neutre, l’appui en U est abaissé. La traction 
est exercée par l’infirmière de salle, d’abord manuelle- 
ment, en saisissant la jambe du patient sous les champs. 
Cette manœuvre peut suffire à obtenir une décoaptation 
suffisante pour accéder au CC. Si l’ouverture articu- 
laire est insuffisante, la traction est augmentée à l’aide 
de la manivelle démultiplicatrice. Cette étape s’effectue 
sous contrôle arthroscopique par la voie 1 (figure 12). 
Parfois, l’espace de passage demeure restreint malgré 
une force de traction jugée élevée. Il arrive aussi que 
Parthroscope soit poussé en avant par la capsule mise 
en tension. Dans ces deux cas, il faut prolonger la cap- 
sulotomie en haut, voire légèrement en arrière à l’aide 
de l’électrode placée dans la voie 1. 


Exploration du CC 


Grâce à l’optique de 70° et au gain de mobilité obtenu 
par la capsulotomie, la totalité de la surface cartilagi- 
neuse semi-lunaire et de la face médiale du labrum est 
visible par la voie 1. Le ligament de la tête fémorale 
est mieux vu par la voie 2. Les lésions cartilagineu- 
ses retrouvées dans le cadre d’un conflit correspon- 
dent typiquement à des délaminations situées dans le 
cadrant acétabulaire antérosupérieur. Les lésions de 
contrecoup postérieures sont inconstantes et ont un 
aspect d’érosion ou d’ulcération. Le cartilage de la tête 
fémorale est très souvent épargné. Le crochet arthros- 
copique recherche une délamination ouverte du car- 
tilage tel qu’un lambeau décollé ou fermé sous forme 
de bulle, créant une vague au passage du crochet. On 
recherche en regard une désinsertion du labrum, aux 
bords irréguliers ou ecchymotiques, à différencier d’un 
récessus physiologique. La profondeur et l’étendue de 
la lésion sont évaluées, ainsi que la taille et l’état tro- 
phique du corps du labrum. 


Acétabuloplastie 


Elle est indiquée en cas de conflit de type pince ou 
mixte. Ce geste est plus difficile à planifier que la fémo- 
roplastie. L’étendue du fraisage, en longueur (le long du 
rebord acétabulaire) et en profondeur (ce qui média- 
lise le rebord acétabulaire), dépend de l’importance 
de la couverture osseuse antérosupérieure. En dehors 
des hanches protruses, les effets «pince» découlent 
par définition de la présence d’une rétroversion acé- 
tabulaire [10]. Le signe du croisement qui est sa tra- 
duction radiologique ne correspond pas toujours à un 
excès de couverture acétabulaire [21]. À l’inverse de la 
dysplasie, il n’existe pas de valeurs angulaires établies 
permettant de définir l’excès de couverture. Dans une 
étude antérieure, nous avons considéré qu’un excès de 
couverture acétabulaire pouvait être défini par l’asso- 
ciation entre une rétroversion et des angles antérieur 
ou latéral supérieurs ou égaux à 30° [12]. Sous cou- 
vert de constatations opératoires concordantes, une 
acétabuloplastie peut être réalisée dans ces conditions, 
en considérant que 1 mm d’os correspond à 1° et 
sans descendre sous les 25° de limite angulaire infé- 
rieure [12]. La technique sera décrite dans le chapitre 
«Lésions du labrum ». 


Traitement des lésions articulaires 


Lésions du cartilage 


Les clapets cartilagineux décollés sont le plus sou- 
vent réséqués à l’aide du shaver ou d’une pince 
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emporte-pièce. On peut y associer des microfractu- 
res de l’os sous-chondral exposé et préalablement 
avivé. Leur réalisation n’est pas toujours aisée du 
fait de la direction souvent tangentielle de la tige du 
pic chondral, surtout si la surface à traiter est très 
latérale et supérieure. La pointe peut alors déraper 
et ne pas s’enfoncer. Pour contourner ce problème, 
on peut réaliser, à la place des microfractures, des 
perforations transfixiantes à la mèche de petit dia- 
mètre de dehors en dedans à l’aide d’un viseur de 
type «ligamentoplastie » [20]. En présence de vastes 
décollements cartilagineux, certains auteurs préconi- 
sent une «refixation» des lambeaux à l’aide d’une 
bio-colle [30]. Ce procédé est discutable du fait de 
Pabsence de potentiel de cicatrisation du cartilage. 
On peut également remplacer le lambeau par une 
matrice d’interposition [28], mais ces produits sont 
encore en phase d'évaluation et ne sont pas rembour- 
sés en France actuellement. 


Lésions du labrum 


Les déchirures du labrum se produisent le plus souvent 
au niveau de la base d’insertion. Si la déchirure est 
profonde et le corps du labrum préservé, une suture- 
réinsertion pourra être envisagée. Dans le cas contraire, 
un débridement ou une résection partielle de la zone 
lésée sera effectué, le plus souvent à l’aide du shaver. 
La technique de réparation du labrum la plus répan- 
due consiste dans un premier temps à compléter la 
désinsertion du bourrelet à l’aide d’un bistouri arthros- 
copique de façon à créer une anse de seau (figure 15) 
autorisant le passage de la fraise entre le labrum et l’an- 
neau acétabulaire (figure 16). Le rebord osseux est alors 
simplement avivé ou partiellement réséqué si une acé- 
tabuloplastie est indiquée. Cette étape est facilitée par 
Putilisation d’une voie accessoire instrumentale supé- 
rieure (voie 3) permettant d’obtenir un angle d’attaque 
descendant plus perpendiculaire pour les instruments 
par rapport au rebord acétabulaire. La fraise offre ainsi 
sa plus grande surface au rebord osseux (figure 15). 
Les sutures que nous employons sont constituées de 
fil non résorbables appuyés sur des implants intraos- 
seux résorbables (Bioraptor® 2,9, Smith & Nephew). 
Le forage doit être proche du cartilage pour assurer la 
continuité avec la face médiale du labrum et donc res- 
tituer au mieux sa fonction d’adhésivité. Sa direction 
ascendante permet d’éviter le risque d’effraction de la 
surface cartilagineuse, ce qui est facilité par l’utilisation 
de la voie 2. Les sutures sont placées d’avant en arrière 
sous contrôle visuel par la voie 1. Deux ou 3 ancres 
sont le plus souvent utilisées, selon la taille de la lésion. 
Les nœuds coulissants sont descendus à l’aide d’un 





Figure 15. Acétabuloplastie (hanche droite en coupe frontale). 
La fraise placée dans la voie 3 passe entre le rebord osseux 
à reséquer et le labrum (ici préalablement désinséré en anse 
de seau en vue d'une refixation secondaire). 


pousse-nœud et placés à la face latérale du labrum. Les 
sutures sont le plus souvent passées autour du corps 
du labrum («loop ») [figures 17a et 17b] à l’aide d’une 
pince passe-suture type Reverdin. Cette technique, la 
plus simple, a l’inconvénient de tubuliser le labrum et 
de lui faire perdre sa forme triangulaire à la coupe. 
En présence d’un bourrelet large, on peut lui préférer 
un passage translabral de la suture, ce qui impose une 
étape supplémentaire avec un système de passe-suture 





Figure 16. Vue arthroscopique par la voie 1, hanche droite. 
Un crochet passé par la voie 3 écrite le labrum désinséré. 
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paaaarert!" 


Figure 17. Suture-réinsertion du labrum (hanche gauche). 
a. Passage des fils autour du labrum. b. Suture en loop. 


habituellement utilisé pour les réparations de la coiffe 
des rotateurs. La forme et la fonction du labrum sont 
ainsi mieux restituées (figure 18). 


Test dynamique 


Il est réalisé une fois le complément de fémoroplastie 
achevé. La traction est alors totalement relâchée et le 
pied libéré. La manœuvre consiste à placer la hanche en 
position de conflit, c’est-à-dire en flexion, adduction et 





Figure 18. Types de suture du labrum vue en coupe. 

Le passage translabral conserve la forme triangulaire du bour- 
relet. En dessous, la suture usuelle en /o0p. Dans les deux cas, 
le nœud est placé à la face dorsale du labrum. 








rotation interne. C’est l’aide opératoire qui effectue la 
mobilisation par étapes en tenant la jambe à différents 
degrés de flexion et amplitudes de rotation interne. Le 
contrôle visuel sera assuré par l’intermédiaire des voies 
1 ou 2 en fonction de la gêne visuelle entraînée par les 
parties molles. La fraise est laissée en place dans la 
voie instrumentale. Elle sert d’écarteur capsulaire pour 
améliorer la vision et permet de réaliser des complé- 
ments de résection osseuse à la demande. 

Ce test dynamique n’est pas constamment contri- 
butif et une assistance fluoroscopique peut être utile 
à cette occasion. Ce contrôle radioscopique est for- 
tement conseillé en début de pratique pour éviter un 
fraisage excessif et le risque d’une fracture secondaire 
du col fémoral [19]. 


Temps opératoire 


Il évolue en fonction de la courbe d’apprentissage. À 
titre indicatif, notre temps de traction moyen est de 
25 minutes (de 10 minutes lors d’un simple débridement 
à 50 minutes en cas d’acétabuloplastie avec suture du 
labrum). Il s’ajoute aux 30 minutes (en moyenne) d’expo- 
sition et de fémoroplastie. La durée totale moyenne d’in- 
tervention est donc de 55 minutes (de 40 à 80 minutes). 


Prévention des complications 
et soins postopératoires 


Le taux de complication de l’arthroscopie de hanche 
toutes indications confondues est devenu très bas grâce 
à l’optimisation des techniques. Il peut être plus élevé 
dans le traitement du conflit en raison des gestes osseux 
effectués et du temps opératoire additionnel engendré 
par des gestes plus complexes [12,15]. Les atteintes du 
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NCLEF ne sont pas exceptionnelles et semblent essen- 
tiellement liées à l’utilisation de la voie antérieure [12]. 
Les autres complications neurologiques ou périnéales 
peuvent être évitées en limitant la durée et l’intensité de 
la traction et en utilisant des appuis adaptés [11,12]. 
La prévention des ossifications hétérotopiques, le plus 
souvent bénignes, peut être assurée par un traitement 
adjuvant à l’indométhacine. 

Dans notre pratique, aucun drainage n’est effectué. 
Les patients sont peu douloureux en postopératoire et 
nous n’utilisons pas d’anesthésie locorégionale complé- 
mentaire. Nous réalisons en revanche, à la fin de l’in- 
tervention, une infiltration d’anesthésique local retard 
dilué dans le CP. Les patients sortent au 2° jour postopé- 
ratoire. La marche avec cannes sera prescrite pendant 
3 à 5 semaines et l'intensité de la décharge dépend des 
douleurs et des gestes effectués. Si une fémoroplastie 
importante est réalisée, appui sera partiel par précau- 
tion pendant 4 semaines avec totalisation progressive 
sur 1 à 2 semaines. Pendant cette période, une simple 
autorééducation avec flexion dans l’axe sera réalisée, 
en évitant les mouvements de rotation pour favori- 
ser la bonne cicatrisation capsulaire. Une rééducation 
courte par kinésithérapie peut être prescrite à l’issue de 
la 6° semaine postopératoire. Au-delà et selon les cas, 
les activités sportives seront progressivement reprises, 
en privilégiant les activités à faible impact. 


Évolution et perspective 


Quelle que soit l’approche technique utilisée, l’opé- 
rateur est soumis aux mêmes exigences qualitatives 
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